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“Wanneer je het opgeeft om het uit te leggen, is het voorbij met de ontwikkeling en de 
verandering; dus geef nooit op.” (Mezelf geworden, Nilgün Yerli p 82) 
 
Voor u ligt mijn scriptie gezondheidsgedrag bij eerstejaars studenten in het kader van 
mijn afstudeeropdracht voor de studie andragogiek aan de Rijks universiteit Groningen. 
Hiermee houdt het op, mijn studententijd. 
In 1998 ben ik begonnen aan de studie verpleegkunde. Na vier jaar zwoegen als 
verpleegkundige in opleiding was ik van mening dat ik nog niet klaar was met studeren. 
Ik wilde meer theorie en besloot andragogiek te gaan studeren. Andragogiek… een studie 
waar nog nooit iemand van gehoord had en dat heb ik geweten. Ik heb honderden keren 
een poging gedaan om uit te leggen wat het nu eigenlijk was. Maar ja, eigenlijk kon ik 
het zelf niet goed uitleggen. Een combinatie van meerdere dingen riep ik dan altijd. 
Niemand inclusief mezelf begreep mijn uitleg, ik heb het maar zo gelaten. 
 
Afgelopen jaar is een bijzonder jaar geweest. De lessen zijn voorbij en je moet op zoek 
naar een afstudeerplek. Je begint met afstuderen en dan laat je al een deel van je studie 
achter je. Stiekem moet je ook al na gaan denken over je toekomt. Wat wil ik eigenlijk? 
Ik ben er achter gekomen dat onderzoeker zijn een eenzaam beroep is. Elke dag heb je 
zeer boeiende monologen met je computer, maar naar een vriendelijk woord terug kon ik 
helaas smachten. De praktijk en de mensen ging ik missen. Een goede les voor wat ik wil 
in de toekomst.  
 
Ik wil graag mijn dank uitspreken naar Hinke Beukema, Koos Toren, Jelte Bouma en 
Max van der Kamp. Zeer betrokken en bekwame begeleiders. Bedankt voor de 
samenwerking. 
Daarnaast wil ik de opdrachtgevers van het onderzoek bedanken Prof. Dr.R. Sanderman, 
Prof. Dr. W. Wijmar Schultz. 
De systeembeheerder en nestorcoördinator van de PPSW faculteit Dhr Edwin Kiers, wil 
ik hartelijk danken voor zijn hulp met de elektronische vragenlijsten. Daarnaast wil ik de 
nestorcoördinatoren van de medische faculteit Dhr Lex Dierssen en van de 
rechtenfaculteit Dhr Bert Beijer bedanken voor hun hulp bij het versturen van de 
vragenlijst via Nestor. 
Natuurlijk wil ik alle studenten die meegedaan hebben met het onderzoek bedanken. 
Zonder jullie geen onderzoek (en dan was ik nog steeds niet klaar geweest). 
En iedereen die een bijdrage op welke manier dan ook heeft geleverd bij de 
totstandkoming van mijn onderzoek.  
 
Ook wil ik mijn kamergenootjes in de wetenschapswinkel bedanken. Marijke, Paulien en 
Anna bedankt voor jullie advies, gesprekjes, thee en het feit dat jullie naar mijn geklaag 










Graag wil ik mijn medestudenten heel hartelijk bedanken. In het bijzonder wil ik graag 
Mirjam en Nelly bedanken. Naast vriendinnen ook mijn andragogische steun en 
toeverlaten. Dankzij jullie ben ik de andragoog die ik nu ben en is mijn scriptie zo 
geworden zoals hij is. 
Bedankt eindfeestcommissie voor de gezellige avonden met eten en wijn.  
Op persoonlijk vlak wil ik graag mijn sociale netwerkje heel hartelijk danken. Vrienden, 
(oud)huisgenoten, familie en aanverwanten. Zonder jullie geen Marie. Iedereen super 
bedankt voor de hysterische en hilarische momenten. 
Lieve Karen, Nanda en Linda, bedankt voor de avondjes met koffie, wijn en chocolade. 
Zonder jullie had ik mijn onderzoeksdip niet overleefd. 
Pa en Ma bedankt voor de steun, vertrouwen en interesse die jullie mij tijdens mijn studie 
hebben gegeven. Bedankt Marco, voor je wijze woorden, je onmisbare advies en je 





















Gezond eten, twee ons groente en twee stuks fruit, niet te veel tussen de maaltijden door 
eten, niet roken, met mate drinken, veilig vrijen en voldoende bewegen. Iedereen weet 
hoe je gezond moet leven en wat gezond gedrag is. Ondanks het feit dat het al jaren 
bekend is hoe je gezond moet leven is het gezondheidsgedrag van vele mensen nog niet 
optimaal. Gezondheidsgedrag is een hot issue, dat is onder andere te merken aan de 
verschillende tv programma’s, tijdschriften, reclames en mediacampagnes in Nederland. 
Gezond gedrag moet bevorderd worden. Een groep die zich richt op kennis over 
gezondheid en het veranderen van gedrag van mensen zijn onder andere artsen.Vanuit de 
studie geneeskunde van de Rijksuniversiteit Groningen kwam de vraag hoe het 
gezondheidsgedrag eruit zou zien bij hun toekomstige artsen, in dit geval de eerstejaars 
studenten. 
 
Voor dit onderzoek is er zowel een theoretische als praktische doelstelling. De 
theoretische doelstelling van dit onderzoek is inzicht krijgen in het gezondheids- en 
seksuele gedrag van eerstejaars geneeskunde studenten van de RuG. De praktische 
doelstelling is om aan de hand van de gegevens van de afgenomen vragenlijsten een 
bijdrage te leveren aan de verbetering van de bestaande voorlichting door middel van 
onderwijs aan de groep geneeskunde studenten. 
Centrale vraagstelling 
Hoe beschrijven eerstejaars geneeskunde studenten van de RuG gezondheids- en seksuele 
gedrag en hoe is dit in vergelijking met eerstejaars studenten rechten en psychologie en 
wat voor adviezen kunnen gegeven worden voor verbetering van dit gedrag? 
Deelvragen 
1. Hoe ervaren eerstejaars geneeskunde studenten hun eigen gezondheidsgedrag? 
2. Is er een verschil in het gezondheidsgedrag van eerstejaars geneeskunde studenten 
en het gedrag van de referentiegroepen van studenten van de studie psychologie 
en rechten van de RuG? Zo ja, hoe zijn deze verschillen te verklaren? 
3. Zijn er bepaalde risico profielen/groepen te onderscheiden wat betreft 
gezondheidsgedrag? 
4. Op welke determinanten is het gezondheidsgedrag van geneeskunde studenten 
voor verbetering vatbaar? 
5. Hoe kan het gedrag van de groep studenten ‘at risk’ worden veranderd? Welke 
aangrijpingspunten voor gedragsverandering levert het onderzoek op? 
 
Methode 
Het onderzoek naar het gezondheidsgedrag van eerstejaars studenten is een beschrijvend 










Op twee tijdstippen zijn data verzameld. In 2004 werden de vragenlijsten aan eerstejaars 
geneeskundestudenten uitgedeeld. De respons in dit jaar was 38%. De vragenlijst in 2005 
werd elektronisch afgenomen. Alle eerstejaars geneeskunde-, psychologie- en 
rechtenstudenten kregen via de e-mail een verzoek om de vragenlijsten in te vullen. De 
respons bij geneeskunde was 77%, bij psychologie 33% en bij rechten 17%. 
 
De belangrijkste resultaten van 2004 zijn dat mannen over het algemeen weinig fruit eten 
en er zijn weinig mannen die bewust vet en cholesterolrijk voedsel mijden. Alle 
mannelijke studenten drinken alcohol. De mannen drinken gemiddeld meer alcohol dan 
hun vrouwelijke mede studentes. Van de studenten drinken uitwonende studenten vaker 
alcohol. 
81% van de studenten beweegt onder de norm voor gezond bewegen. Vrouwen gebruiken 
vaker medicijnen dan mannen. 
Op seksueel gebied heeft 79% van de respondenten seksueel contact gehad. Vrouwen 
hebben vaker seksueel contact gehad dan mannen. Mannen denken vaker aan seks dan 
vrouwen en mannen masturberen vaker. 
Studenten die kerkelijk verbonden zijn hebben minder seksueel contact en gemeenschap 
gehad dan niet kerkelijk verbonden studenten. 
83% van de studenten is tevreden over hun seksleven. 
 
De belangrijkste resultaten van 2005 zijn dat vrouwen over het algemeen meer fruit eten 
en zij zijn zich meer bewust van het belang van het eten van vezelrijk voedsel.  
Uitwonende studenten drinken significant meer dan thuiswonende studenten. Studenten 
die lid zijn van een studentenvereniging drinken significant vaker en meer dan studenten 
die geen lid zijn. 
18% van de studenten voldoet aan de norm voor gezond bewegen. 
Op het seksuele gebied zijn mannen iets meer ervaren dan vrouwen. Ook denken mannen 
vaker aan seks en masturberen vaker. 
Studenten dit zich kerkelijk verbonden voelen hebben minder seksuele contacten dan die 
studenten die zich niet kerkelijk verbonden voelen. Minder dan de helft van de studenten 
gebruikt een condoom tijdens de geslachtgemeenschap. 
Studenten die lid zijn van een studentenvereniging hebben met meer verschillende 
partners seks gehad dan de studenten die geen lid zijn. 
Een risicogroep onder de studenten zijn de studenten die drugs gebruiken. 8% van de 
geneeskundestudenten gebruikt drugs. De helft van deze studenten rookt en allen drinken 
ze alcohol. Ook op het seksuele vlak lopen zij een risico. 
81% van de studenten is tevreden over hun seksleven. 
 
Uit de vergelijking tussen de verschillende studierichtingen komt dat de studenten over 
het algemeen niet veel van elkaar verschillen. Bij alle drie de studierichtingen voldoen 
weinig studenten aan de norm voor gezond bewegen. Ook zijn er enkele verschillen 
tussen de studies te noemen. Rechtenstudenten roken en drinken het meest. Op seksueel 














De groepen studenten gedragen zich gezond. Bij geneeskunde zijn weinig studenten die 
roken, de studenten eten redelijk gezond en letten op hun gezondheid. Er zijn echter maar 
weinig studenten die aan de norm voor gezond bewegen voldoen. Ook op het gebied van 
anticonceptie kan wel wat verbetering plaatsvinden. 
De cijfers van de psychologie en rechtenstudenten zijn te vergelijken met de cijfers van 
de geneeskundestudenten. De studenten gedragen zich redelijk gezond. Op het seksuele 
vlak zijn de psychologie- en rechtenstudenten meer ervaren dan de geneeskunde 
studenten. 
De trend van ongezond gedrag die men ziet in de maatschappij geldt niet voor deze groep 
studenten. Studenten roken minder dan de gemiddelde Nederlanders, eten meer fruit en 
ook op het seksuele vlak is dit een zeer behouden groep. Erg weinig studenten hebben 
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Gezondheid wordt vaak gezien als het belangrijkste bezit in een mensenleven; het is de 
basis voor een gelukkig leven. Toch wordt er door de gemiddelde Nederlander niet 
genoeg aandacht aan gezondheid besteed. Mensen eten ongezond, roken, drinken en 
bewegen niet voldoende en hebben onveilige seks. Onder andere deze gedragingen 
zorgen ervoor dat veel mensen niet die gezondheid hebben die ze graag zouden willen 
bezitten. Mede hierdoor worden mensen minder oud dan mogelijk is en zijn vaker ziek 
dan nodig is. 
 
Gezond eten, twee ons groente en twee stuks fruit, niet te veel tussen de maaltijden door 
eten, niet roken, met mate drinken, veilig vrijen en voldoende bewegen. Iedereen weet 
hoe je gezond moet leven en wat gezond gedrag is. Belloc en Breslow deden al in 1972 
een onderzoek waarbij ze zeven goede gewoontes definieerden namelijk:  
• 7 tot 8 uur slaap op een nacht 
• niet roken 
• elke dag ontbijten 
• niet meer dan één of twee glazen alcohol per dag 
• regelmatig bewegen 
• niet eten tussen de maaltijden door 
• niet meer dan 10 % te zwaar zijn (Taylor, 2003). 
Deze gewoontes gelden nog steeds als een gezonde norm voor een gezond leven. 
 
Ondanks het feit dat het al jaren bekend is hoe je gezond moet leven is het 
gezondheidsgedrag van vele mensen nog niet optimaal. Ongezondheid kost de 
samenleving veel geld: kosten voor de gezondheidszorg, ziekteverzuim en 
arbeidsongeschiktheid. Alleen een gerichte aanpak van de belangrijkste ‘ziekmakers’ kan 
deze ontwikkeling keren. Iedereen moet zich hiervoor inzetten. Burgers zelf, maar ook de 
rijksoverheid, gemeenten, zorgverzekeraars, bedrijfsleven, maatschappelijke organisaties 
en onderzoeksinstellingen. Dit is in het kort de belangrijkste boodschap uit de 
kabinetsnota Langer gezond leven; Ook een kwestie van gezond gedrag.” (Citaat uit het 
Kamerstuk Langer gezond leven: ook een kwestie van gezond gedrag van 31-10-2003). 
 
De politiek zet zich in voor een gezond leven. Ook vanuit de maatschappij wordt veel 
aandacht aan gezondheid besteed. Gezondheidsgedrag is een hot issue, dat is onder 
andere te merken aan de verschillende tv programma’s, tijdschriften, reclames en 










Met fitness in de morgen op Nederland 1 proberen de televisiemakers de mensen te 
stimuleren om meer te bewegen. Daarnaast kun je nog veel meer programma’s noemen 
waarin televisiemakers mensen tips geven hoe de mensen gezond moeten leven. 
Reclames spreken tegenwoordig over yoghurt met toegevoegde bacteriën die gezond 
zouden zijn en de verkoop van light producten is enorm. Ook de tijdschriften staan bol 
met gezondheidsrubrieken. De verschillende tijdschriften geven tips om af te vallen of 
om te stoppen met roken. Ook probeert de overheid door middel van mediacampagnes de 
mensen er van te overtuigen om veilig te vrijen door bijvoorbeeld de campagne “ik vrij 
veilig of ik vrij niet”. 
Maar al deze aandacht heeft er niet toe geleid dat we in Nederland gezonder zijn gaan 
leven. We roken meer, we zijn meer gaan drinken en bewegen minder. Ook onze 
seksuele gezondheid is de afgelopen tien jaar achteruitgegaan (www.CBS.nl, 10-05-
2005). 
 
Hoewel de gezondheidszorg in Nederland een zeer hoog niveau heeft en de 
levensverwachting van de Nederlanders nog steeds stijgt, is de gezondheid van de 
Nederlander niet optimaal. Nederland zakt door ongezond gedrag af naar de middenmoot 
van Europa. De levensverwachting van mensen in andere landen van de Europese Unie 
neemt op dit moment sneller toe dan de levensverwachting van de Nederlandse 
bevolking. De levensverwachting van vrouwen in Nederland ligt sinds het begin van de 
jaren negentig zelfs onder het EU-gemiddelde.  
Ook ongezond gedrag bij jongeren neemt hand over hand toe. Vooral 18–24-jarigen 
roken en drinken veel, 44% rookt en 87% drinkt alcohol,  één van de vijf is te dik. 
Driekwart van de jongeren tot 18 jaar voldoet niet aan de Norm voor Gezond Bewegen 
(www.CBS.nl, Jeugd 2003, cijfers en feiten, 18-11-04). Extra zorgelijk is dat 
ongezondheid, ziekten en voortijdige sterfte sommige bevolkingsgroepen harder treffen 
dan andere. Vooral bij mensen met een lage opleiding en een laag inkomen, onder wie 
veel allochtonen, blijft de gezondheid achter. Deze toenemende ongezondheid kost veel 
geld. In 2005 is de premie voor een ziekenfondsverzekering erg gestegen. De angst 
bestaat dat als we in Nederland zo doorleven de gezondheidszorg over een aantal jaren 
onbetaalbaar zal worden. 
 
Hoe ziet het gedrag van de Nederlanders er nu uit. Een aantal constateringen over 
ongezond gedrag van de Nederlandse bevolking: 
• Eén op de drie mensen rookt 
• Negen van de tien mensen eet te veel verzadigd vet 
• Driekwart van de mensen eet te weinig groente en fruit 
• Meer dan de helft van de mensen beweegt te weinig 
• De helft van de mannen en één derde van de vrouwen is te zwaar 
• Het aantal seksueel overdraagbare aandoeningen (soa’s) stijgt (Hoogervorst, 2003). 
Ongezond gedrag heeft gevolgen. Dit zien we onder andere terug in de toename van hart- 










klachten aan het bewegingsapparaat. Dat betekent een groot verlies aan levenskwaliteit. 
Bovendien kosten deze ziekten en klachten de samenleving jaarlijks tussen de  2,5 
miljard en  4 miljard. Of die kosten omlaag gaan, is in de eerste plaats de 
verantwoordelijkheid van de burger zelf: het is vooral ook een kwestie van gezond 
gedrag (Hoogervorst, 2003). 
 
Gezond gedrag moet bevorderd worden. Een groep die zich richt op kennis over 
gezondheid en het veranderen van gedrag van mensen zijn onder andere artsen.Vanuit de 
studie geneeskunde van de Rijks universiteit Groningen kwam de vraag hoe het 
gezondheidsgedrag eruit zou zien bij hun toekomstige artsen, in dit geval de eerstejaars 
studenten. Want artsen zijn toch diegenen van wie verwacht mag worden kennis over dit 
onderwerp te hebben en zijn zij het die gezondheidsgedrag in de toekomst bij patiënten 
moeten bevorderen. Om de geneeskunde studenten meer feeling met gezondheids- en 
seksueel gedrag te laten krijgen, is besloten om tijdens blok 1.4. in het 
onderwijsprogramma van de geneeskunde studie naast de reguliere colleges, een 
vragenlijst af te nemen met als onderwerp gezondheidsgedrag bij studenten. 
Met de uitkomsten van de vragenlijsten kunnen gegevens worden geanalyseerd en 
uitspraken worden gedaan over het gezondheidsgedrag van eerstejaars geneeskunde 
studenten van de Rijks universiteit Groningen. 
 
Gedrag en het veranderen van gedrag en het bijbrengen van kennis is onder andere het 
werkterrein van de andragoog. Andragogiek is een studie van vorming en ontwikkeling 
van kennis, karakter en vaardigheden van volwassenen (Ten Have, 1978). Als toekomstig 
andragoog zou ik graag in kaart willen brengen of de trend van ongezond gedrag in de 
maatschappij zich ook laat zien bij de groep studenten. Is het gedrag van de studenten 
dusdanig dat hun gedrag veranderd zou moeten worden? Door het signaleren van 
eventueel risico gedrag zouden adviezen en of aanbevelingen kunnen worden gedaan en 
kan het welzijn van deze groep verbeterd worden. Als andragoog hoop je verbetering te 
krijgen in een bestaande situatie ofwel welzijnsbevordering.  
Doelstelling 
Er is zowel een theoretische als praktische doelstelling voor dit onderzoek. De 
theoretische doelstelling van dit onderzoek is inzicht krijgen in het gezondheids- en 
seksuele gedrag van eerstejaars geneeskunde studenten van de RuG.  
De groep geneeskunde studenten wil ik gaan vergelijken met eerstejaars psychologie en 
rechten studenten. Er zijn verschillende redenen waarom deze twee groepen gekozen zijn. 
Zowel de studie psychologie als de studie rechten hebben een groot aantal eerstejaars. De 
grootte van de groep komt overeen met het aantal eerstejaars geneeskunde studenten, op 
deze manier kunnen de gegevens van de verschillende studies goed met elkaar vergeleken 
worden. De verwachting zal zijn dat de rechten studenten een vergelijkbare groep qua 
demografie is. Het verschil met de groep geneeskunde studenten is dat geneeskunde 










studenten minder of niet. De verwachting is dat de psychologie groep, onderdeel van een 
gedragswetenschap meer feeling heeft met gezondheid en gedrag en zij zijn zich 
misschien meer bewust van de verschillende aspecten van gedrag. Deze groepen 
studenten worden als referentiegroep gebruikt om de gegevens van geneeskunde 
studenten mee te vergelijken. De verwachting is dat het gedrag van geneeskunde 
studenten anders is dan het gedrag van de andere groepen studenten. Naast de 
vergelijking met studenten worden de resultaten van het onderzoek vergeleken met cijfers 
uit de verzamelde literatuur. 
De gegevens van de groepen studenten worden gerapporteerd en er worden 
aanbevelingen gedaan omtrent het veranderen van het gedrag bij studenten. 
 
Naast de theoretische doelstelling is er ook een praktische doelstelling. Aan de hand van 
de gegevens van de afgenomen vragenlijsten wordt er een onderwijs gegeven aan de 
groep geneeskunde studenten en wordt er een bijdrage geleverd aan de verbetering van de 
bestaande voorlichting. In 2004 is de vragenlijst afgenomen als onderdeel van het 
onderwijs aan geneeskunde studenten. Het doel was om de studenten meer inzicht te 
geven in gezondheidsgedrag en eventueel aanwezige mythes te doorbreken. In het 
onderwijs blok van dat jaar moesten de studenten naast het in kaart brengen van hun 
gedrag ook hun eigen gedrag proberen te veranderen en nadenken over hoe je als arts 
patiënten kan overtuigen/ stimuleren om hun gedrag te veranderen. Aan het einde van het 
onderwijsblok werden de gegevens van de enquête aan de studenten gepresenteerd om 
aan te geven hoe hun gedrag er ten opzichte van de maatschappij en elkaar uitzag. Met de 
vragenlijst en de theorie die ze in het blok geleerd hadden kon er reflectie plaatsvinden.  
Met de aangepaste vragenlijst die dit jaar wordt afgenomen wil ik kijken wat de 
ervaringen van de studenten geneeskunde, rechten en psychologie zijn en wat zij 
belangrijk en moeilijk vinden en waar hiaten zitten wat betreft hun kennis. Met de 
uitkomst hiervan kan er een advies worden gegeven aan met name de Medische Faculteit 
en wordt dit onderwerp tijdens een college behandeld. Om te onderzoeken hoe het gedrag 
van de studenten er daadwerkelijk uitziet is de volgende vraagstelling geformuleerd. 
Centrale vraagstelling 
Hoe beschrijven eerstejaars geneeskunde studenten van de RuG hun gezondheids- en 
seksuele gedrag en hoe is dit in vergelijking met eerstejaars studenten rechten en 
psychologie en wat voor adviezen kunnen gegeven worden voor verbetering van dit 
gedrag? 
Deelvragen 
1 Hoe ervaren eerstejaars geneeskunde studenten hun eigen gezondheidsgedrag? 
2 Is er een verschil in het gezondheidsgedrag van eerstejaars geneeskunde studenten 
en het gedrag van de referentiegroepen van studenten van de studie psychologie 










3 Zijn er bepaalde risico profielen/groepen te onderscheiden wat betreft 
gezondheidsgedrag? 
4 Op welke determinanten is het gezondheidsgedrag van geneeskunde studenten 
voor verbetering vatbaar? 
5 Hoe kan het gedrag van de groep studenten ‘at risk’ worden veranderd? Welke 
aangrijpingspunten voor gedragsverandering levert het onderzoek op? 
 
Het verslag zal er als volgt uitzien. 
In hoofdstuk 2 wordt een theoretisch kader gegeven die een beeld geeft wat er bij 
gezondheid en gezond gedrag allemaal komt kijken. 
In hoofdstuk 3 staat een beschrijving van de methode van onderzoek. In hoofdstuk 4 
worden de resultaten van het onderzoek uit 2004 gegeven en in hoofdstuk 5 de resultaten 
van het onderzoek uit 2005. In hoofdstuk 6 wordt een analyse gegeven van de resultaten 
met hierin een vergelijking tussen de resultaten van 2004 en 2005 maar ook 
vergelijkingen met de psychologie en rechten studenten. 
In hoofdstuk 7 komt de conclusie van het onderzoek. Tot slot komen in hoofdstuk 8 de 





































Gezondheid en seksueel gedrag 
 
Op de vraag wat echt belangrijk is in het leven antwoordt bijna iedereen steevast “je 
gezondheid”. In de literatuur zijn er vele definities van gezondheid. Eén daarvan is dat 
gezondheid een toestand is van welzijn in geestelijk, lichamelijk en/of maatschappelijk 
opzicht (www.vandale.nl). Maar de definitie van gezondheid verschilt naar gelang tijd, 
plaats, cultuur en sociale groep. Gezondheid betekent voor ieder mens iets anders. 
Afhankelijk van leeftijdsfase, geslacht en persoonlijke omstandigheden gaat iedereen op 
zijn eigen manier om met gezondheidsbedreigingen. Zo varieert de definitie van 
gezondheid naar leeftijd en geslacht. Jonge mannen definiëren gezondheid bijvoorbeeld 
in termen van fysieke kracht en fitheid en oudere mannen denken in termen van de 
bekwaamheid om bepaalde dingen te doen. Ook kan de gezondheid variëren naar 
opleiding. Jongeren en de hooggeschoolden zien gezondheid en ziekte als controleerbare 
aangelegenheid, waaraan men bovendien zelf heel wat kan en moet doen (Nuyens 
geciteerd in Schepers en Nievaard, 1999). 
 
Door de jaren heen is er veel veranderd in ziekte en gezondheid. De gezondheidszorg is 
enorm verbeterd en mensen leven langer. Het sterftecijfer is de laatste 70 jaren enorm 
gedaald. Toch zegt het sterftecijfer niet alles over de gezondheid. Kenmerkend voor de 
huidige periode is dat veel mensen ziek kunnen zijn zonder daaraan te overlijden. De 
morbiditeit (ziekte cijfer) ligt aanzienlijk hoger dan de mortaliteit (sterftecijfer) (Aakster 
& Groothoff, 2003). De belangrijkste oorzaak voor het hedendaagse ziekte- en 
sterftecijfer zijn de chronische ziektes. Doordat de leefomstandigheden zijn verbeterd en 
de welvaart gestegen is hebben andere problemen de kop opgestoken. Roken, drinken, 
drugsgebruik en onveilige seks zijn tegenwoordig de gevaren voor de gezondheid en deze 
gevaren kunnen ziektes veroorzaken (Spruijt-Metz, 1996).  
2.1 Gedrag en leren 
Mede door de groeiende welvaart is het gedrag van mensen veranderd. Gedrag is de 
wijze waarop iemand zich gedraagt of de wijze waarop iets reageert op de omgeving 
(www.vandale.nl). Ondanks dat we veel waarde hechten aan een goede gezondheid 
gedragen we ons er niet altijd naar. Een groot deel van de Nederlanders gedraagt zich niet 
gezond of zelfs ongezond. 
Omdat het interessant is om te zien hoe het komt dat mensen zich anders zijn gaan 
gedragen moeten we weten waar het gedrag door wordt veroorzaakt. Hieronder staat een 
beschrijving over het ontstaan van gedrag. 
 
Hoewel veel gedrag een aangeboren component bevat, is slechts weinig gedrag puur 











Bij de verklaring van gedrag komt als basis veronderstelling steeds weer naar voren dat 
gedrag en gedragsdeterminanten1 aangeleerd zijn. In Damoiseaux (1993) worden 
verschillende manieren beschreven over het ontstaan van het gedrag. Hieronder wordt 
een vijftal verschillende manieren waarop dit kan gebeuren beschreven. 
 
1 Klassieke conditionering 
De Russische psycholoog Pavlov nam waar dat een hond speeksel afscheidde als men 
hem eten gaf. Het eten riep automatisch dit gedrag op. Het gedrag noemde hij respons, 
het eten noemde hij de ongeleerde prikkel. Als men nu voor het eten geven een belletje 
laat horen, dan gaat de hond op een gegeven moment al speeksel afscheiden na het horen 
van het belletje zonder het eten al te hebben gezien of geroken. Het belletje is dan de 
aangeleerde prikkel en het afscheiden van speeksel is de aangeleerde respons. 
 
2 Operante conditionering 
De mens voert allerlei gedragingen uit. Sommige gedragingen resulteren in positieve 
uitkomsten, terwijl andere negatieve uitkomsten tot gevolg kunnen hebben. Deze 
gewaarwordingen krijgt een persoon zelf en via anderen. Veel gedragingen resulteren in 
plezierige of pijnlijke ervaringen, waardoor een persoon zelf leert welke gedragingen 
prettig of onprettig zijn. Het gedrag kan ook beoordeeld worden door anderen via 
beloningen of straffen. Beloningen versterken het gedrag, terwijl straffen het gedrag doen 
afnemen of verdwijnen. Dit betekent dat gedragingen kunnen worden bekrachtigd door 
beloning en worden afgeleerd door bestraffing. 
 
3 Sociaal leren 
Mensen observeren anderen, zien hoe zij zich gedragen en zien welk gedrag belonend is. 
Het waarnemen van gedrag dat leidt tot beloning stimuleert imitatie. Sociaal leren is dus 
een vorm van leren die zonder direct zichtbare beloning van buitenaf plaatsvindt. 
Belangrijk is dat er andere personen zijn die als model fungeren, zodat het gedrag wordt 
geïmiteerd. Deze vorm van leren wordt ook wel “modeling”genoemd. 
 
4 Leren door referentiegroepen 
Ons gedrag en de gedragsdeterminanten worden beïnvloed door de groepen waarvan we 
lid zijn of graag lid van willen worden. Deze groepen functioneren als referentiegroepen: 
we vergelijken ons met de leden van deze groepen en identificeren ons met hen. 
Daardoor kunnen deze groepen meer invloed uitoefenen dan groepen waarmee we ons 
niet identificeren. Het proces van leren via referentiegroepen wordt ook wel omschreven 
als de term socialisatie. De invloed van groepen kan geschieden door beloning en straf 
(via conditioneren), informatie-uitwisseling en via waarneming van het gedrag van 
anderen (modeling). 
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5 Leren door blootstelling 
Wanneer mensen vaker aan een bepaald object worden blootgesteld, wordt hun reactie 
positiever. Des te vaker ze worden blootgesteld aan een product of gedrag des te 
positiever ze hierover gaan denken. Er is hierbij geen sprake van psychologische 
processen ten aanzien van het object. De positieve reacties zijn het gevolg van de 
hoeveelheid contact met dit product (Damoiseaux e.a., 1993). 
 
Gedrag kan zoals hierboven is aangegeven op meerdere manieren ontstaan. Meestal zal 
een combinatie van de verschillende manieren het gedrag bepalen.  
2.2 Verklaringstheorieën 
Als mensen weten dat bepaalde gedragingen ongezond zijn, waarom gedragen zij zich 
dan toch ongezond? Deze vraag refereert aan de motieven, de redenen die mensen hebben 
om zich op een bepaalde manier te gedragen. Deze redenen voor het gedrag noemen we 
ook wel de determinanten van gedrag (Damoiseaux e.a, 1993). Er zijn voor de verklaring 
van gedrag verschillende theorieën ontwikkeld die wel verklaringstheorieën worden 
genoemd. In dit hoofdstuk worden ze kort besproken 
2.2.1 Eigen effectiviteitverwachting 
In de modellen die worden beschreven in deze paragraaf komt het begrip eigen 
effectiviteit vaak voor. Omdat dit begrip zo belangrijk is, wordt er eerst een uitleg 
gegeven over eigen effectiviteit.  
Eigen effectiviteitverwachting is dat iemand zichzelf in staat acht het betreffende gedrag 
uit te voeren (Bandura, 1986). 
Men heeft het idee dat men in staat is om het gezondheidsbevorderende gedrag ten 
uitvoer te brengen. Het weerspiegelt het vertrouwen in de eigen vaardigheden, de eigen 
mogelijkheden en onmogelijkheden. 
Eigen effectiviteitverwachting (of waargenomen gedragscontrole) is bij gedrag een 
cruciale determinant van gedragsverandering. Wanneer mensen gemotiveerd zijn om 
hun gedrag te veranderen, moeten zij zichzelf daartoe ook in staat achten. De eigen-
effectiviteitsverwachting is van invloed op gedrag via gedragsintenties, maar is ook direct 
van invloed op de implementatie en het volhouden van gedragsverandering.  
Het gaat hierbij om de subjectieve inschatting van eigen vaardigheden. 
Methodieken om de eigen effectiviteitverwachting te verhogen gaan vaak samen met 
methodieken om vaardigheden te vergroten, omdat het succes van gedragverandering 
altijd afhankelijk is van daadwerkelijke vaardigheden (Brug, 2000). 
 
Eigen effectiviteitverwachtingen kunnen op een aantal verschillende manieren ontstaan; 
• Vroegere ervaringen 
• Observatie van anderen, andere mensen kunnen voor een persoon een voorbeeld 










• Overtuiging door anderen, andere mensen kunnen een persoon overtuigen van 
diens vaardigheden die nodig zijn voor een bepaald gedrag. 
• Fysiologische informatie, lichaamsinformatie kan ook van invloed zijn op de 
inschatting van een persoon of deze in staat is om zich op een bepaalde manier te 
gedragen (bijvoorbeeld het rillen van de handen) (Damoiseaux e.a., 1993). 
 
Inzicht in de rol van eigen effectiviteit is van belang bij het analyseren van het 
achterwege blijven van gewenst gedrag (Damoiseaux e.a., 1993). 
 
Wanneer men tracht verklaringen te vinden voor gezondheidsgedrag is het niet voldoende 
zich te beperken tot het bestuderen van persoonlijke motieven, sociaal-psychologische 
factoren, maar moet er ook ruime aandacht worden geschonken aan sociaal-culturele 
factoren. Deze wijzen op de verwevenheid van mensen in sociale netwerken, figuraties en 
de waardenoriëntaties die zij daaraan ontlenen. Alleen vanuit de wijze waarop deze twee 
typen variabelen in elkaar grijpen is gezondheidsgedrag te begrijpen (Jonkers, 1978). 
 
Hieronder zullen verschillende theorieën over het ontstaan van gedrag worden 
beschreven. 
 
2.2.2 Theorie van gepland gedrag  (TPB, theory of planned behavior) 
In de theorie van gepland gedrag wordt gesteld dat gedrag het beste te voorspellen is door 
aan mensen te vragen of zij van plan zijn om bepaald gedrag te vertonen; de 
gedragsintentie (Brug, 2000). 
 
In onderstaand model staat een weergave van de theorie van gepland gedrag.  
Model 1 Theorie van gepland gedrag 
 
Zie ook Fishbein en Ajzen (1975) 
 
   Attitude        
Achtergrond 
variabelen  Subjectieve norm   Gedragsintentie Gedrag 
 
   Waargenomen        
   gedragscontrole 
     
Volgens Ajzen kan gedrag worden voorspeld uit drie variabelen, respectievelijk de 
attitude, de subjectieve norm en de waargenomen gedragscontrole van de persoon.  
• De attitude is een persoonlijke afweging van voor- en nadelen die de persoon 
verbonden ziet aan het gedrag.  
• De subjectieve norm beschrijft de indruk die de persoon heeft van wat de mensen 










• Waargenomen gedragscontrole (eigen effectiviteit) is een neerslag van de indruk 
van de eigen mogelijk- en onmogelijkheden om het gedrag in kwestie te vertonen. 
De factoren die de gedragscontrole beïnvloeden kunnen intern of extern zijn. 
Voorbeelden van interne factoren zijn informatie, vaardigheden, mogelijkheden 
en ook aanzetten tot iets en dwang. Onze controle over gezondheidsgedrag wordt 
vaak bedreigt door deze interne factoren. Voorbeelden van externe 
beïnvloedingen zijn mogelijkheden en afhankelijkheid van anderen. Bijvoorbeeld 
om te kunnen skiën moet er sneeuw liggen (Stroebe en Stroebe, 1995). 
Deze drie variabelen combineren samen tot gedragsintentie, de bedoeling om het gedrag 
te vertonen (of niet), die zich kan omzetten in gedrag. Omdat het voor het omzetten van 
intentie in gedrag van belang is dat mensen dat ook daadwerkelijk kunnen is er ook een 
directe invloed van de waargenomen gedragscontrole op gedrag (De Vries, 2000). De 
intentie is op zich een goede voorspeller van het werkelijke gedrag, maar de theorie geeft 
ook aan dat de waargenomen gedragscontrole de inschatting is van de voor het gedrag  
benodigde vaardigheden en (daardoor wellicht) van de mogelijkheid om barrières te 
overwinnen. Daarom is er een directe invloed verondersteld van waargenomen 
gedragscontrole op gedrag (Brug, 2000). Zo is het ook dat inzicht in de rol van eigen 
effectiviteit van belang is bij het analyseren van het achterwege blijven van gewenst 
gedrag (Damoiseaux e.a., 1993). 
Globaal geldt echter wel dat TPB beter voorspelt en verklaart naarmate het gedrag beter 
gespecificeerd is naar 
- de actie (bijvoorbeeld eten) 
- de target van de actie (twee stuks fruit) 
- de context waarin het gedrag moet plaatsvinden (thuis of op vakantie) 
- het tijdstip van de actie (morgen) 
Bovendien is er sprake van een betere voorspelling wanneer het tijdstip van het 
vaststellen van de determinanten niet te ver afligt van het gedrag dat men wil voorspellen. 
Immers, hoe langer de tijd tussen het vaststellen van de determinanten en het gedrag, hoe 
groter de kans dat er een verandering in de determinanten is opgetreden (Brug, 2000). 
 
Een voorbeeld om te verduidelijken. Om te stoppen met roken moet iemand het plan 
hebben om te stoppen, de gedragsintentie. Ook moet de omgeving van de persoon achter 
het stoppen met roken staan, omdat het belangrijk is wat de omgeving denkt. Daarnaast 
moet de persoon zich in staat achten om het betreffende gedrag uit te voeren, de 
waargenomen gedragscontrole, dus daadwerkelijk stoppen. De gedragsintentie is het 
gevolg van een positieve evaluatie van het gedrag, dus meer voordelen door het stoppen 
met roken dan nadelen. Lichamelijk gaat het beter met hem. 
 
Naast de theorie van gepland gedrag zijn er nog twee andere theorieën voor verklaring 










2.2.3 Health Belief Model (HBM) 
Het Health Belief Model veronderstelt een subjectieve kosten-batenanalyse die ten 
grondslag ligt aan de keuze zich al dan niet preventief te gedragen (Van der Pligt en De 
Vries, 1996). Hieronder wordt een weergave van het model gegeven. 
 
Model 2 Het Health Belief Model 
 




     vatbaarheid 
   
      
   




De centrale gedachte in het HBM is dat het besluit van mensen om bepaald gezond 
gedrag te vertonen wordt bepaald door de ervaren gezondheidsdreiging en de evaluatie 
van het aanbevolen gedrag. Mensen zullen geneigd zijn zich te laten screenen, 
vaccineren, het advies van hun arts te volgen of zich anderszins preventief te gedragen 
wanneer zij denken dat zij bevattelijk zijn voor het gezondheidsrisico, of dat het risico 
mogelijk ernstige consequenties heeft (Brug, 2000). 
Dus de mate waarin het individu gelooft dat de actie voordelen oplevert die groter zijn 
dan de nadelen verbonden met de actie, bijvoorbeeld kosten, ongemak of pijn (Stroebe en 
Stroebe, 1995). Ook als mensen geloven dat zij op een gemakkelijke manier effectieve 
voorzorgsmaatregelen kunnen nemen tegen een ernstige ziekte waarvoor zij bevattelijk 
zijn, dan hebben zij vaak nog een duwtje in de rug nodig om ook daadwerkelijk over te 
gaan tot een preventieve actie  cue to action (Brug, 2000). 
 
Een voorbeeld om dit te verduidelijken. Een persoon wordt beïnvloed door 
demografische variabelen en psychologische kenmerken. Man, 45 jaar oud heeft 
overgewicht en rookt. Deze man realiseert zich dat hij een grote kans op hart- en 
vaatziekten heeft, de waargenomen vatbaarheid. Ook realiseert deze man zich dat hij door 
het roken en het overgewicht een grote kans heeft om te sterven aan ziekten, de 
waargenomen ernst. Door te stoppen met roken en meer aan lichaamsbeweging te gaan 
doen weet hij dat hij dit risico kan verminderen. De waargenomen voordelen zijn dan een 
betere conditie en een gezonder leven, waardoor de kans dat hij zal sterven minder wordt. 
De waargenomen barrières kunnen zijn, dat hij het roken zo gezellig vindt en het eten zo 





























gezondheid moet hij boven barrières stellen. Als er in de omgeving van de man een man 
van gelijke leeftijd aan een hartaanval overlijdt en zijn vrouw wil dat hij stopt met roken 
en zal afvallen (cues to action), dan zal de man overgaan tot actie volgens deze theorie. 
 
Tot slot wordt in deze paragraaf het Attitude Sociale invloed Eigen effectiviteitmodel 
beschreven. 
2.2.4 Het Attitude Sociale invloed Eigen effectiviteitmodel (ASE-Model) 
In Nederland is gelijktijdig met de theorie van gepland gedrag het Attitude Sociale 
invloed Eigen effectiviteitverwachting model (ASE) ontwikkeld dat veel overeenkomsten 
heeft met het model van Ajzen. Dit model is de laatste jaren regelmatig gebruikt als basis 
voor de ontwikkeling van gezondheidsvoorlichting in Nederland (bijvoorbeeld Let op 
Vet). 
Het ASE model verschilt op twee belangrijke punten van de theorie van gepland gedrag. 
Het eerste verschil is dat in het ASE model gesproken wordt over een determinant 
‘sociale invloed’ in plaats van over de determinant subjectieve norm.  
Sociale invloed in het ASE model is drieledig. 
1) subjectieve normen, zelfde als in theorie van gepland gedrag 
2) sociale druk of steun; hierbij gaat het over directe invloeden van anderen. 
Sociale druk treedt bijvoorbeeld op wanneer iemand door zijn vrienden wordt 
aangespoord om te roken. 
Sociale steun treedt op wanneer mensen actief worden gesteund in het stoppen met 
roken, door je bijvoorbeeld een hart onder de riem te steken of stimuleren om te 
stoppen met roken door positief te bejegenen. 
3) Modeling: hierbij gaat het om leren door het observeren van andermans gedrag. 
Het tweede verschil met het model van gepland gedrag is dat in het ASE-model geen 
sprake is van waargenomen gedragscontrole, maar van eigen effectiviteitverwachting 
(Brug, 2000).  
 
In deze paragraaf zijn drie modellen beschreven die een verklaring willen geven voor het 
gedrag van mensen. Bij de theorie van gepland gedrag ligt de nadruk op de 
gedragsintentie, bij het HBM model ligt de nadruk op de kosten-batenanalyse en het ASE 
model lijkt erg op het TPB model, met dit verschil dat ASE zich met name richt op de 
sociale invloed. 
  
Er zijn verschillende verklaringen gegeven voor gedrag, maar gedrag kan door meer 
factoren worden veroorzaakt. Hieronder wordt gedrag en spijt beschreven. Spijt heeft een 











2.2.5 Gedrag en spijt 
Gedrag wordt vaak beschreven als het resultaat van een rationele afweging van de voor- 
en nadelen van de relevantie alternatieven. Veel gedrag is te verklaren als rekening wordt 
gehouden met de gevoelens die mensen zullen hebben als het gedrag eenmaal is 
uitgevoerd (Loomes en Sugden,1982). Janis en Mann (geciteerd in Van der Pligt en De 
Vries, 1996) definieerden ‘geanticipeerde spijt’ als een factor die verwijst naar meerdere 
negatieve gevoelens (zorgen, onzekerheid, spijt, schaamte en schuld) die geanticipeerd 
worden alvorens een beslissing wordt genomen. Later onderzoek toont aan dat de 
anticipatie van deze negatieve gevoelens een effect kan hebben op het gedrag van 
mensen. In het onderzoek Richard (1994) bleek dat onafhankelijk van de instelling de 
anticipatie van gevoelsmatige reactie op het gedrag een invloed had op de 
gedragsintentie. Dit lijkt vooral het geval te zijn wanneer er sprake is van een verschil 
tussen de gevoelens die het gedrag zelf oproept en de gevoelens die optreden na het 
gedrag. In het onderzoek werd de respondenten gevraagd een langer tijdsperspectief te 
hanteren wat betreft veilig vrijen en het aantal negatieve gevoelens die men had na het 
onveilig vrijen. Gedurende een periode van vijf maanden was het gedrag van 
respondenten die gevraagd waren een langer tijdperspectief te hanteren veiliger dan dat 
van respondenten die dit niet was gevraagd. Het interessante van dit onderzoek is dat het 
wijst op de mogelijkheid om interventies niet te beperken tot langer termijn gevolgen van 
een bepaald riskant gedrag, maar ook interventies te richten op onmiddellijke negatieve 
gevoelsmatig effecten die de anticipatie van die mogelijke lange termijn gevolgen met 
zich meebrengt (zorgen, spijt, schaamte, schuld) (Van der Pligt en De Vries, 1996). In 
een ander onderzoek wordt aangegeven dat de anticipatie van negatieve gevoelens ook 
een rol speelt bij eetgedrag, alcoholgebruik en het gebruik van softdrugs, hoewel de 
invloed van geanticipeerde negatieve gevolgen in deze domeinen wat bescheidener is 
(Richard (1996), geciteerd in Van der Pligt en De Vries, 1996). 
 
Nu de verklaringen voor het gedrag zijn uitgewerkt is het interessant om te weten hoe het 
gezondheidsgedrag er nu uitziet. Daarvoor is het eerst nodig om het begrip 
gezondheidsgedrag nader uit te werken. 
2.3 Gezondheidsgedrag 
Gezondheidsgedrag is iedere activiteit die iemand onderneemt met als doel gezondheid te 
behouden en/of ziekte te vermijden (Schepers en Nievaard, 1999). Een gezonde 
gewoonte, een gordel dragen, tanden poetsen en gezond eten is gezondheid gerelateerd 
gedrag dat grondig ingeburgerd raakt en vaak automatisch wordt gedaan, zonder dat je er 
bewust van bent. Deze gewoonten ontwikkelen zich gewoonlijk in de kindertijd en 
beginnen vaste vormen aan te nemen rond de leeftijd van 11 of 12 jaar (Cohen, Brownell 
& Felix, 1990 in Taylor, 2003). 
Gezondheidsgedrag is ook betrokken bij ziektes. Roken, drinken en vet eten kunnen 
ziektes veroorzaken. Als dit slechte gezondheidsgedrag eenmaal diepgeworteld is dan is 










gewoonte worden. Het is belangrijk om goede gewoonten in te burgeren en slechte 
gewoontes al vroeg in je leven uit te bannen (Taylor, 2003). 
 
Hoewel iedereen weet dat gezondheid en gezond gedrag belangrijk zijn, zijn slechte 
gewoonten nog aan de orde van de dag. Hoe komt het, dat ondanks dat we weten dat 
bepaald gedrag slecht voor ons is het dan toch doen? De basis voor ons gedrag wordt 
gelegd in onze jeugd. Jongeren leren het gedrag van onder andere ouders, vrienden en 
vriendinnen. In het boek van Taylor (2003) worden verschillende karakteristieken van 
gezondheidsbelastend gedrag bij jongeren genoemd. 
2.3.1 Karakteristieken van gezondheidsbelastend gedrag bij jongeren. 
1. Jongeren zijn erg kwetsbaar. Overmatig drinken, roken, druggebruik, onveilige 
seks en risico gedrag kunnen tot ongelukken of vroegtijdige sterfte leiden. Veel 
van dit gedrag begint in de vroege jeugd en is verbonden met de “peerculture”. 
Kinderen imiteren en leren van de groep die ze leuk vinden en bewonderen. 
Aantrekkelijk zijn voor anderen wordt erg belangrijk gevonden bij de jongeren. 
En juist deze factor is belangrijk in de ontwikkeling van eetstoornissen, alcohol 
consumptie, roken en drugs gebruik, zonnen, onveilige seks en andere 
gedragingen. 
2. Verschillend gezondheidsbelastend gedrag heeft te maken met het 
zelfpresentatieproces. Het zelfpresentatieproces is in je jeugd er cool, werelds, 
stoer uitzien in zijn of haar sociale omgeving.  
3. Veel gezondheidsbelastend gedrag is plezierig, geven de jongere de mogelijkheid 
om te gaan met stressvolle situaties en sommige gedragingen zijn spannend, of 
zijn belonend op hun eigen manier. Toch zijn deze gedragingen erg gevaarlijk. 
Elk van deze gedragingen ligt verbonden met ten minste één belangrijke 
doodsoorzaak. Roken is zo’n voorbeeld van een risico factor voor een chronische 
ziekte of sterfte. 
4. Ontwikkeling van deze slechte gedragingen gebeurt langzamerhand wanneer de 
jongere bloot staat en ontvankelijk is voor het gedrag. Eerst zal de jongere ermee 
experimenteren en later zal hij/zij dit gedrag dagelijks vertonen. 
Gezondheidsbelastend gedrag komt niet ineens, maar is een proces. 
5. Regelmatig gebruik van sigaretten, alcohol, drugs of seks zijn voorspelbaar door 
dezelfde factoren. Jongeren die te maken krijgen met dit gedrag hebben vaak 
conflicten met hun ouders en weinig zelfcontrole. Het slechte gedrag suggereert 
dat dit een coping mechanisme is om om te gaan met een stressvol leven. 
6. Tot slotte is probleemgedrag gerelateerd aan de grote sociale structuur waarin de 
jongeren zitten. De meeste problematische gedragingen komen voor in lagere 
sociale klassen. In sommige gevallen komen deze sociale verschillen voor, omdat 
ze meer aan dit gedrag worden blootgesteld en in andere gevallen omdat er in 
lagere sociale klassen meer stressvolle situaties ontstaan waarmee de jongere 










Hierboven zijn karakteristieken genoemd van gezondheidsbelastend gedrag bij jongeren. 
Belloc en Breslow (1972) gaven aan welk gedrag gewenst was voor een goede 
gezondheid. Hoe ziet het gezondheidsgedrag van mensen en jongeren er tegenwoordig 
uit? Hieronder wordt een overzicht gegeven van de belangrijkste gezondheidsbelastende 
gedragingen. 
2.3.2 Gezondheidsbelastende gedragingen 
Roken 
Dat roken slecht voor de gezondheid is weet iedereen. Toch rookt nog een groot deel van 
de jeugd. Wat begint met uitproberen en stoer doen, gaat over in een verslaving. 
Tegenwoordig rookt 44% van de jongeren (Jeugd 2003, cijfers en feiten, CBS). 
Ook geneeskunde studenten roken. Uit een onderzoek dat gedaan in 1989 bleek 23% van 
de eerstejaars geneeskunde studenten van de RuG te roken (Waalkens ea, 1990). 
 
Alcohol 
Sinds jaar en dag is overdadig alcohol gebruik een serieus maatschappelijk probleem. Zo 
zijn er in Nederland enkele honderdduizenden mensen met een serieus alcoholprobleem. 
Daarnaast wordt overdadig alcoholgebruik regelmatig gerelateerd aan maatschappelijke 
en gezondheidsproblemen zoals agressie, verkeersongevallen en onveilige seks (Brug, 
2000). 
Het CBS heeft becijferd dat in de periode 1989-2001 het aandeel jongeren dat alcohol 
drinkt sterk is toegenomen (Jeugd 2003, cijfers en feiten, CBS). Studenten vormen een 
risicogroep wat betreft alcoholgebruik. Onderzoek laat zien dat bijna alle studenten 
alcohol drinken (www.NIGZ.nl, 25 maart 2005). Per week drinken studenten gemiddeld 
zo’n 16 glazen per week. Leden van studentenverenigingen drinken het meest, gemiddeld 
23 glazen per week. 
 
Bewegen 
Vergeleken met zeven andere omliggende Europese landen, is het slecht gesteld met 
beweging in Nederland. Alleen in Engeland wordt minder bewogen. De Duitsers doen het 
het best, zo blijkt uit een onderzoek van TNO Arbeid en staat in het Trend rapport 
Bewegen en gezondheid 2002-2003. Meer dan de helft van de Nederlanders voldoet niet 
aan de norm van minimaal een half uur beweging per dag. Vooral twintigers, mensen die 
niet werken, allochtonen en mensen met een leidinggevende functie of administratieve 
baan verdienen meer aandacht.  De gezondheidskosten die ontstaan door het gebrek aan 
bewegen bedroegen in 2002 naar schatting  744 miljoen. Uit het onderzoek blijkt verder 




Voldoende fruit eten, niet teveel vet en cholesterol en vezelrijk eten zijn belangrijke 










vaak heel goed hoe het moet, maar gedragen ons er niet naar (www.voedingscentrum.nl, 
15-04-2005).Volwassenen in de leeftijd van 19 tot 30 jaar eten te weinig groente en fruit. 
Slechts 7 procent van deze groep eet voldoende fruit. Bij groenten ligt dat percentage op 
2 procent. Ook wordt er teveel verzadigd vet gegeten wat overigens wel wordt 
gecompenseerd door magere en halfvolle producten. Dit blijkt uit de voedselpeiling 2003 




Het gebruik van drugs is de laatste jaren hand over hand toegenomen. Drugs wordt veel 
gebruikt op feesten, maar ook gebruik in het dagelijkse leven komt steeds vaker voor. In 
2001 heeft 25% van de jongeren van 12-24 jaar ooit wel eens marihuana of hasj gebruikt 
en heeft 10% wel eens XTC gebruikt (Jeugd 2003, cijfers en feiten, CBS). 
 
Gedrag bij studenten 
Steptoe heeft onderzoek gedaan naar de trends in roken, eten, beweging en houdingen 
tegenover gezondheid bij Europese universiteit studenten uit 13 landen van 1990-2000 
(Steptoe, 2002). Uit dit onderzoek bleek dat de studenten meer rookten en de consumptie 
van fruit verminderde tussen 1990 en 2000. Lichaambeweging en vetinname waren meer 
stabiel. Er waren echter grote verschillen tussen de verschillende landen. 
Overall gezien kan men stellen dat het gezondheidsgedrag wat betreft de Nederlandse 
situatie iets is achteruit gegaan. 
De vragenlijst die bij dit onderzoek gebruikt is komt deels overeen met de vragenlijst die 
is gebruikt voor dit onderzoek. Met name het eerste deel van de vragenlijst over 
gezondheidsgedrag heeft veel overeenkomsten. 
2.3.3 Risico gedrag 
Risicogedrag van jongeren, zoals het gebruik van drank en softdrugs en het onbeschermd 
en vroegtijdig hebben van seks, kan ernstige negatieve gevolgen hebben voor de 
gezondheid en het psychosociale welzijn. Het kan leiden tot verslaving, seksueel 
overdraagbare aandoeningen en tienerzwangerschappen (Ciairano, 2004). Ciairano 
onderzocht de oorzaken van dergelijk risicogedrag, zodat gezondheidsprogramma's 
hierop beter kunnen inspelen. Verrassend is de conclusie van dit onderzoek dat 
risicogedrag naast negatieve ook positieve effecten kan hebben: het versterkt de 
onafhankelijkheid van de jongeren, ze leren zichzelf te testen, hun eigen grenzen te 
onderzoeken en om controle uit te oefenen op hun eigen leven. De resultaten van het 
onderzoek laten zien dat risicogedrag een specifieke functie vervult voor de 
identiteitsontwikkeling en de ontwikkeling van sociale relaties. Echter het is niet zo dat 
jongeren daarom maar gewoon hun gang moeten gaan. Ouders en andere opvoeders 
spelen een belangrijke rol in de bescherming van risicogedrag door het stellen van regels 










Door het ervaren van een groter welzijn thuis en op school, hebben jongeren 
waarschijnlijk minder behoefte dan anderen om te experimenteren met alcohol, softdrugs 
of seks, om anderen hun mogelijkheden te laten zien of om ouderlijke regels te 
overtreden. 
 
Een ander belangrijk onderdeel van gezondheidsgedrag is het seksuele gedrag van 
mensen. Omdat in de vragenlijst gebruikt bij dit onderzoek specifiek en uitgebreid op 
seksueel gedrag wordt ingedaan, zal ook hier in het theoretisch kader er uitgebreid op in 
gegaan worden. Hieronder wordt het seksuele gedrag beschreven. 
2.4 Seksueel gedrag 
Seksuologie is de leer van het normale en gestoorde geslachtsleven van de mens en de 
daaraan verbonden vraagstukken.  
Historisch gezien hebben het denken over menselijke seksualiteit en de kijk op seksuele 
problemen grote veranderingen ondergaan. Vroeger stond een morele denkwijze op de 
voorgrond, seksuele gedragingen werden beoordeeld als natuurlijk of onnatuurlijk, slecht 
of goed, zondig of niet zondig. Later kwam er meer aandacht voor seksualiteit van het 
individu en de problemen op dat gebied. Dit liep gelijk met de wetenschappelijke 
professionalisering van de medische wetenschap en het op de achtergrond raken van 
religie. Zo ging men steeds meer denken in termen van ziek en gezond seksueel gedrag 
en werd de genoemde aandacht sterk gemedicaliseerd. 
In de laatste decennia van de twintigste eeuw zijn de domeinen van algemene 
gezondheidszorg en van seksuologie uitgebreid naar gedrags- en 
maatschappijwetenschappen. Seksualiteit is sindsdien een niet te verwaarlozen aspect 
geworden van onze huidige gezondheidszorg (Slob, 1998) 
 
Als jongeren in hun puberteit komen hebben ze nog weinig kennis van seksualiteit. Niet 
alleen omdat ze weinig informatie hebben gekregen, maar ook omdat ze de informatie 
nog niet opnemen als ze er geen interesse in hebben. In de puberteit verandert dit. Onder 
invloed van hormonen krijgen jongeren steeds meer interesse in seks. In het boek van 
Slob (1998), staan cijfers genoemd over de ontwikkeling van jongeren. Onder andere 
worden de volgende cijfers beschreven. Op de leeftijd van 12 tot 13 jaar heeft reeds 80% 
van de jongens en 77% van de meisjes op zijn minst een enkele keer een seksuele 
fantasie. Op de leeftijd van 14 tot 15 jaar doet 80% van de jongens op zijn minst wel eens 
aan masturbatie, bij meisjes is dit 43%. 
2.4.1 Seksuele ervaring 
In het boek van Slob (1998) wordt gesproken over de systematiek van het seksuele 
gedrag. Ook hier worden weer veel cijfers genoemd die hieronder worden vermeld. 
Seksuele ervaring wordt bij de meeste jongeren heel geleidelijk en stapsgewijs 
opgebouwd. Rond hun veertiende heeft de helft van alle scholieren de eerste ervaring met 










kleren, rond hun zeventiende met naakt vrijen en rond hun zeventiende en achttiende met 
geslachtsgemeenschap. Er is een verschil tussen jongens en meisjes. Meisjes beginnen 
later, maar rond hun zestiende hebben ze de jongens ingehaald, en in de oudste groep zijn 
ze duidelijk meer ervaren dan jongens. In 1995 heeft de helft van de jongeren op 17,7 jaar 
de eerste geslachtgemeenschap achter de rug. Het blijkt dat er een grote spreiding zit 
tussen jongeren in het tijdstip waarop ze de eerste coïtuservaring opdoen. Een 
aanmerkelijk deel begint pas in de tweede helft van de jeugd of nog later. Er zijn ook 
verschillen naar schooltype: leerlingen van HAVO/VWO zijn relatief het minst ervaren, 
leerlingen van lager en middelbaar beroepsonderwijs relatief veel meer. Van de MBO 
leerlingen heeft 55% ervaring met gemeenschap, van HAVO/VWO leerlingen maar 14%. 
Een belangrijk verschil is er ook tussen de autochtone leerlingen en leerlingen van niet-
Nederlandse of gemengd-Nederlandse afkomt. Bij de 14-15 jarige jongens van niet- 
Nederlandse afkomst heeft anno 1995 46% coïtuservaring, tegenover 18% van de 
Nederlandse. Bij meisjes van die leeftijd is het omgekeerd: Bij de Nederlandse meisjes 
heeft 27% coïtuservaring tegenover 18% van de meisjes van niet-Nederlandse afkomst. 
(Slob red, 1998) 
2.4.2 De seksuele gezondheid 
De seksuele gezondheid laat nog wel eens te wensen over. De jeugd gebruikt niet altijd 
een voorbehoedsmiddel waardoor ziektes en ongewenste zwangerschappen nog steeds 
regelmatig voorkomen.  
 
Volgens de World Health Organisation (WHO) heeft seksuele gezondheid minstens drie 
elementen, namelijk: 
•  de mogelijkheid om te genieten van en controle te hebben over seksueel en 
reproductief gedrag, in overeenstemming met een sociale en persoonlijke ethiek; 
•  vrijwaring van angst, schaamte, schuld, onjuiste opvattingen en andere psychologische 
factoren die seksuele activiteit verhinderen en de seksuele relatie schaden; 
•  vrijwaring van organische kwalen, ziekten en tekortkomingen die seksuele en 
reproductieve functies verstoren (www.rgn.nl, 5-11-04). 
 
De seksuele situatie in Nederland is in vergelijking met andere landen al lange tijd 
bijzonder goed. De Nederlandse benadering is gebaseerd op drie kern kenmerken:  
1) gelijke rechten voor iedereen, ongeacht sekse, seksuele oriëntatie, etniciteit en leeftijd, 
2) acceptatie van seksualiteit en seksuele diversiteit en  
3) participatie van de doelgroepen zelf (www.rgn.nl, 5-11-04). 
 
Hoewel Nederland het vergeleken met andere landen erg goed doet wat betreft de lage 
aantallen SOA, AIDS en ongewenste zwangerschappen, zijn er een aantal ontwikkelingen 
waardoor Nederland zijn voorbeeldfunctie van tien jaar geleden is kwijtgeraakt. Het 










aantal SOA- en HIV-besmettingen. Daarnaast komen seksueel misbruik en seksueel 
geweld nog steeds veel te veel voor (www.rgn.nl, 8-11-04).  
2.4.3 Jongeren en seksualiteit in internationaal perspectief 
Qua seksueel gedrag vertoont de nieuwe generatie westerse jongeren een duidelijk 
verschil met een vorige lichting. Het eerder seksueel actief worden is mogelijk geworden 
door sociale, technologische en biologische factoren (Van Zessen, 1991). In alle 
Europese landen waarvan data beschikbaar zijn (Noorwegen, Finland, Denemarken, 
IJsland Groot-Brittannië, Duitsland, Frankrijk, Zwitserland, Nederland, België, Portugal 
en Griekenland) is de leeftijd bij de eerste geslachtsgemeenschap sterk gedaald tussen de 
jaren zestig en begin jaren tachtig. Bij meisjes was deze daling sterker dan bij jongens. 
Sinds die tijd heeft de daling zich gestabiliseerd of langzaam doorgezet. Aan de andere 
kant zien we dat jongeren steeds later beginnen aan een huwelijk of vaste partnerrelatie. 
De partner met wie jongens en meisjes hun eerste gemeenschap hebben is steeds vaker 
niet degene met wie men later gaat trouwen of samenwonen. Jongeren van nu hebben 
vaker meer dan één sekspartner dan hun leeftijdsgenoten van vroeger (Rademakers, 
1997). 
In landen waar seksualiteit van jongeren geaccepteerd wordt en waar dit resulteert in 
adequate, op jongeren toegespitste voorlichting en hulpverlening komen negatieve 
consequenties van seksueel gedrag minder voor dan in landen waar men een behoudender 
standpunt inneemt (Rademakers, 1997). 
2.4.4 Seksueel gedrag bij studenten geneeskunde 
Jongeren zijn zich steeds ongezonder gaan gedragen en het is interessant om inzicht te 
krijgen in hoe het gezondheidsgedrag van bepaalde groepen jongeren er daadwerkelijk 
uitziet en hoe dit zich ontwikkelt in de loop van de tijd. De in deze scriptie onderzochte 
groep bestaat onder andere uit medische studenten. Medische studenten zijn anders dan 
die aan andere faculteiten. In een onderzoek van eind jaren zeventig onder eerstejaars 
studenten bleek dat letterenstudenten de meeste seksuele ervaring hadden, 
rechtenstudenten iets minder, maar medische studenten het allerminst, als zij aan de 
universiteit begonnen (Van Dijk, 2002).          
Jaren later in het NISSO onderzoek “Doktertje spelen” (Van der Mede, 1983) onder 
eerstejaars medische studenten aan de Erasmus Universiteit Rotterdam, de Rijks 
Universiteit Leiden, de Rijks Universiteit van Utrecht, de Vrije Universiteit en de 
Universiteit van Amsterdam bleek iets minder dan 70% van de vrouwelijke studenten en 
iets minder dan 60% van de mannelijke studenten geen ervaring te hebben met 
gemeenschap. En een belangrijk gedeelte had zelfs geen ervaring met zoenen. Het 
onderwijs, zeker wanneer dit in het eerste jaar gegeven werd, had dus behalve een 
wetenschappelijke ook een voorlichtende functie. De vraag of aanstaande medici 
geremder zijn op seksueel gebied kan niet beantwoord worden, maar is wel in 










Het gedrag van mensen en specifiek van jongeren is in kaart gebracht. Uit de beschrijving 
van de verschillende onderdelen blijkt dat het gedrag nog wel verbeterd kan worden. 
Hieronder worden de verschillende vormen van gedragsverandering beschreven. 
2.5 Gedragsverandering 
Het veranderen van gedrag is vaak erg moeilijk, omdat mensen vaak weinig directe 
prikkels hebben om zich gezond te gedragen. Roken, drinken, slecht eten en te weinig 
beweging hebben geen duidelijk direct effect op gezond en psychisch functioneren. De 
opgetelde schade die deze gedragingen veroorzaken kunnen pas na jaren duidelijk 
worden en weinig kinderen en jongeren zijn bezorgd over hoe hun gezondheid eruit ziet 
als ze 40 of 50 jaar zijn. Omdat mensen geen directe klachten hebben kunnen slechte 
gewoontes een aanslag plegen op het lichaam. Een andere moeilijkheidsfactor die 
bijdraagt aan de moeilijkheid om gezondheidsgedragingen te veranderen is dat 
gedragingen onstabiel zijn over de tijd. Een persoon mag dan gestopt zijn met roken, hij 
kan weer gaan beginnen in een stressvolle tijd. Een ander voorbeeld is dat iemand die op 
dieet is en 30 kilo is afgevallen, dit een jaar later er weer bij op kan eten (Taylor, 2003). 
Het beïnvloeden van gedrag gebeurt dan ook door zich te richten op de gecontroleerde 
reacties. 
2.5.1 Preventie  
Om te voorkomen dat mensen zich ongezond gaan gedragen wordt er gebruik gemaakt 
van preventie. Preventie heeft als gemeenschappelijk doel het voorkomen van ziekte dan 
wel het bevorderen van voorwaarden, die de gezondheidstoestand van de bevolking in 
stand houden en verbeteren (Damoiseaux e.a., 1993). 
 
Preventie wordt belicht vanuit de optiek van systematisch beïnvloeden van determinanten 
van gezondheid. Met het begrip determinant wordt gedoeld zowel op factoren die een 
directe invloed op de gezondheid hebben als factoren die een meer indirecte werking 
hebben. Preventie richt zich op individuele eigenschappen en omgevingscondities. Men 
tracht bedreigende factoren, die het gezonde bestaan aantasten te minimaliseren en 
begunstigende factoren voor de gezondheid te optimaliseren. Een onderdeel van 
preventie is gezondheidsbevordering. Gedrag kan ook op andere manieren worden 
beïnvloed, bijvoorbeeld door wetgeving of door het organiseren van voorzieningen. Het 
totaal van mogelijke gezondheidsbevorderende interventies wordt aangeduid met de term 
gezondheidsbevordering (Brug, 2000). Deze bestrijkt het terrein van de primaire 
preventie en richt zich op het niet-medische circuit: men probeert te voorkomen dat 
mensen ziek worden en tracht risicofactoren voor het gezonde bestaan te reduceren. 
2.5.2 Gezondheidsvoorlichting 
Als het gedrag van mensen te wensen overlaat en je het wil veranderen is 
gezondheidsvoorlichting een manier om aan te geven hoe je het gedrag kunt verbeteren. 










gezond gedrag. Om een gezondheidsprobleem op te lossen of te voorkomen is het vaak 
noodzakelijk dat mensen hun gedrag aanpassen. Veel voorlichtingsinterventies richten 
zich dan ook op het veranderen van ongewenst gedrag. 
Er zijn verschillende vormen van voorlichting: 
• Preventieve voorlichting: programma’s bijvoorbeeld op scholen gericht op de 
preventie van bijvoorbeeld ongewenste zwangerschap en SOA’s. 
• Voorlichting over vroege opsporing: brieven waarin vrouwen worden opgeroepen 
om mee te doen aan borstkankerscreening of oproepen aan werknemers om zich 
te melden voor een preventief onderzoek op hart- en vaatziekten. 
Voorlichting is in tegenstelling tot regelgeving gebaseerd op vrijwillige 
gedragsverandering (Brug, 2000). 
 
In grote lijnen zijn er bij gezondheidsvoorlichting drie taken te onderscheiden: 
1) analyse van de beginsituatie 
2) de ontwikkeling van een voorlichtingsprogramma 
3) de evaluatie van het voorlichtingsprogramma om te zien of het programma werkt 
zoals beoogd. 
 
Als voorlichting niet aansluit bij het referentiekader van de ontvanger van de boodschap, 
met andere woorden als het niet ingaat op voor de ontvanger belangrijke aspecten, dan is 
de kans dat de boodschap effectief is niet erg groot (Van der Pligt en De Vries, 1996). 
Vanuit het gezichtspunt van de voorlichting is er vaak een nadruk op het beïnvloeden van 
de determinanten, omdat het vaak moeilijk is het gedrag van mensen te veranderen 
zonder hen bijvoorbeeld eerst te overtuigen van de voordelen van het nieuwe gedrag. Ook 
een combinatie van voorlichting en uitnodigen tot experimenteren met nieuw gedrag is 
mogelijk. 
Het beïnvloeden van de determinanten is echter zeker nodig bij nieuw gedrag waarvan de 
voordelen op langere termijn liggen en waarvan de nadelen veelal direct worden gevoeld. 
Voorlichting dient dan om mensen te overtuigen van de voordelen van het nieuwe gedrag 
en hen bij gedragsverandering te motiveren dit vol te houden. 
 
Een voorbeeld van een model voor planmatige gezondheidsvoorlichting om het gedrag 
van mensen te veranderen is het PRECEDE/PROCEED-model. 
2.5.3 PRECEDE/PROCEED-model  
PRECEDE/PROCEED is een acroniem voor ‘Predisposing, Reinforcing, and Enabling 
Constructs in Educational Diagnosis and Evaluation, gevolgd door ‘Policy, Regulatory, 
and Organizational Constructs in Educational and Ecological Development. Als zodanig 
omvat dit planningsmodel alle doelen, alle middelen en alle niveaus van 
gezondheidsbevordering (Green & Keuter, 1991;1999). 











1 Analyse van kwaliteit van leven en gezondheid 
2 Analyse van gedrag en omgeving 
3 Analyse van de determinanten 
4 Ontwikkeling van de interventie 
5 Implementatie van de interventie 
6 Evaluatie (Brug, 2000). 
Omdat dit onderzoek zich richt op de analyse van de gegevens zullen hieronder alleen de 
eerste drie stappen van het model worden uitgewerkt.  
 
Het gebruik van het model van planmatige voorlichting is te vergelijken met het oplossen 
van een puzzel. Het model dwingt de voorlichter om op een deductieve wijze gewenste 
uitkomsten terug te voeren naar oorzaken, veelal gezondheidsbevorderende activiteiten. 
In theorie begint het model ook echt bij stap 1: een beschouwing van de kwaliteit van 
leven van een bepaalde doelgroep aan de hand van de inventarisatie van hun behoeften en 
problemen. In de praktijk ligt dit echter niet zo voor de hand en is het begin vaak gelegen 
in afgebakende gezondheidsproblemen en risicogedragingen.  
 
Stap 1 
Analyse van kwaliteit van leven en gezondheid.  
Het planningsmodel begint met de vraag naar de kwaliteit van leven. Deze vraag is 
belangrijk, omdat voorlichters zich niet altijd realiseren dat gezondheid slechts één van 
de factoren is die de kwaliteit van leven van mensen, groepen en volken bepalen. Andere 
factoren zijn bijvoorbeeld geweld, discriminatie en armoede. Gezondheid wordt 
beschreven aan de hand van verschillende indicatoren zoals ziekte, sterfte, functieniveau, 
prevalentie en incidentie van ziekten. 
Stap 2 
Analyse van gedrag en omgeving. 
De tweede fase in het model is gericht op de oorzaken van het gezondheidsprobleem in 
termen van gedrag, leefstijl en omgevingscondities. Gedrag en leefstijl van het individu 
kunnen bijdragen tot gezondheid, zoals eten, niet roken, genoeg bewegen, of adviezen 
opvolgen over zelfmanagement. Omgevingscondities kunnen de gezondheid rechtstreeks 
beïnvloeden (bijvoorbeeld luchtkwaliteit), maar ook indirect via gedrag (bijvoorbeeld 
beschikbaarheid van voorzieningen zoals gezondheidszorg of gezonde 
voedingsmiddelen). Omgevingscondities kunnen vaak niet worden beïnvloed door de 
mensen die er zelf direct profijt of last van hebben. Omgevingscondities staan echter wel 
onder invloed van het gedrag van zogenaamde beslissers, zoals politici, werkgevers en 
andere bestuurders. Gedrag van beslissers kan dus, via omgevingscondities, van invloed 
zijn op het risico en op het risicogedrag van individuele personen. 
Stap3  
Analyse van determinanten. 
De derde fase is gericht op de analyse van determinanten van gedrag en 










risicoperceptie, attitude en eigen-effectiviteitsverwachtingen, en externe determinanten 
zoals sociale druk of steun, en onvoorziene barrières (Brug, 2000). 
Het planningsmodel moet gezien worden als een checklist. 
2.5.4 Valkuilen gezondheidsvoorlichting  
Er zijn meerdere valkuilen waarmee een onderzoeker te maken kan hebben wanneer men 
aan gezondheidsvoorlichting doet. 
Valkuil 1 Een niet bestaand probleem. 
Soms kan het gebeuren dat er een voorlichtingsprogramma wordt ontwikkeld voor een 
probleem dat bij nader inzien niet of nauwelijks bestaat. Het is altijd verstandig om 
zorgvuldig na te gaan hoe ernstig het probleem is en hoe vaak het voorkomt. 
Valkuil 2 Het verkeerde gedrag of de verkeerde omgevingscondities 
De valkuil schuilt in het ontwikkelen van interventies die zich richten op gedrag en 
omgevingscondities waarvan de relatie met het probleem onbekend of onzeker is. 
Valkuil 3 De verkeerde determinanten. 
De valkuil schuilt in het ontwikkelen van interventies die zich richten op determinanten 
die voor de doelgroep niet relevant zijn. De determinanten die voor de voorlichter 
belangrijk zijn, zoals risico, veiligheid en gezondheid, zijn voor de doelgroep zelf het 
belangrijkst. Interventies die zich richten op verkeerde determinanten hebben geen effect 
of zelfs ongewenste effecten. 
Valkuil 4 De verkeerde interventie 
De valkuil schuilt in de keuze voor een soort interventie die niet adequaat is, bijvoorbeeld 
voorlichting terwijl voorzieningen of regelgeving veel geschikter zijn. 
Valkuil 5 De verkeerde implementatie 
De valkuil schuilt in de ontwikkeling van een interventie met onvoldoende aandacht voor 
implementatie. Je moet je richten op de juiste groep mensen die mee willen doen om de 
interventies uit te voeren. 
Valkuil 6 Evaluatie van proces, tusseneffect en uitkomst. 
De valkuil schuilt in het onjuist kiezen van het evaluatieniveau, namelijk te hoog of te 
laag.        
 
Er zijn veel valkuilen voor gezondheidsvoorlichters. Hierboven zijn slechts enkele 
genoemd. Een planningmodel als dat van Green draagt ertoe bij dat de voorlichter 
dergelijke fouten kan vermijden. 
 
In dit hoofdstuk is een basis gegeven over theorieën betreffende gezondheid en gedrag. 
Gezondheid is een belangrijke waarde in de Nederlandse maatschappij. Hoe de mensen 
zich gedragen om hun gezondheid in stand te houden of te verbeteren is essentieel. 
Allereerst is in dit hoofdstuk geprobeerd een beeld te geven van gezondheid. Met deze 
theorie is een beeld geschetst van hoe gezondheid zich heeft ontwikkeld in de loop van de 
jaren en hoe de gezondheid van mensen er nu uitziet. Dit is gedaan om het onderzoek in 










gezondheidsgedragingen uitgewerkt om een beeld te geven van het gedrag van de mensen 
en specifiek van de jongeren. Wanneer men weet hoe gedrag ontstaat kan voorlichting 
zich richten op het veranderen van dit gedrag, daarom is dit in het onderzoek beschreven. 
Hoe jongeren zich gedragen in een groep heeft ook te maken met het ontstaan van 
gedrag. De vraag of studenten lid zijn bij een studentenvereniging heeft hiermee te 
maken. Studenten die lid zijn van een bepaalde groep zullen zich binnen een groep anders 
gedragen dan studenten die niet lid zijn van een groep.  
In het bovenstaande hoofdstuk zijn er ook drie verklaringstheorieën genoemd. Deze drie 
zijn gekozen omdat ze een duidelijk beeld geven van wat er allemaal bij gedrag komt 
kijken. Het gaat over de motieven, de redenen die mensen hebben om zich op een 
bepaalde manier te gedragen. Alle drie de verklaringstheorieën laten zien dat gedrag van 
mensen gecompliceerd is. Niet alleen persoonlijke factoren, maar ook sociale en culturele 
aspecten spelen een rol bij gedrag. Het geeft een verklaring waarom mensen zich op een 
bepaalde manier gedragen. In de vragenlijst is er zowel naar persoonlijke als sociale 
facetten gevraagd, bijvoorbeeld de opleiding van de ouders om een onderscheid te 
kunnen maken tussen de verschillende groepen studenten en hun gedrag. Omdat er veel 
bij gedrag van mensen komt kijken is het vaak moeilijk om slecht gedrag te veranderen.  
Hoe ziet het gezondheids- en seksuele gedrag van jongeren en Nederlanders er 
tegenwoordig uit? Door een beschrijving te geven van hoe de gemiddelde Nederlander 
zich tegenwoordig gedraagt kan een vergelijking worden gemaakt met de resultaten van 
de vragenlijst van de studenten. Door deze vergelijking kan een beeld van het gedrag van 
de studenten worden geschetst. 
Tot slot is een theorie beschreven over gedragsverandering. Door dit te beschrijven kan 
men zich richten op hoe het gedrag van de studenten veranderd moet worden. Het geeft 
punten waar men zich op kan richten om het gedrag te verbeteren. 
 
In dit hoofdstuk is een theorie beschreven die de gedragverandering in kaart brengt. 
De theorieën die gebruikt zijn om gezondheid en gedrag te beschrijven vormen een 
ondergrond voor de scriptie. De gebruikte theorieën zijn niet definitief en uitputtend. 
 
Nu een theoretisch kader gevormd is bij het onderzoek wordt in hoofdstuk drie de 


















Methode van onderzoek 
Opzet en uitvoering van het onderzoek 
Na het beschrijven van de inleiding en het theoretische kader omtrent gezondheidsgedrag 
komt in dit hoofdstuk de methodologische verantwoording van het onderzoek aan bod. 
3.1 Onderzoeksopzet 
Het onderzoek naar het gezondheidsgedrag van eerstejaars geneeskunde studenten is een 
beschrijvend kwantitatief onderzoek. Het gaat om de nauwkeurige beschrijving van 
kenmerken van onderzoekseenheden aan de hand van een vooraf gegeven systematiek 
zonder nadere aanduiding van relaties of verklaringen. (Baarda en de Goede, 2001, p 93) 
Met behulp van vragenlijsten is data verzameld.  
In de resultaten van deze scriptie worden twee databestanden beschreven. Het eerste 
gedeelte beschrijft gegevens over 2004, het tweede gedeelte over 2005. 
De eerste groep die is onderzocht waren eerstejaars geneeskundestudenten uit 2004. In 
mei 2004 is door middel van kwantitatief onderzoek gekeken naar het gezondheidsgedrag 
van eerstejaars geneeskundestudenten van de Rijks universiteit Groningen. De docenten  
van de studie geneeskunde wilden met behulp van vragenlijsten het gezondheidsgedrag 
van de eerstejaars studenten achterhalen. Het doel van het onderzoek was inzicht krijgen 
in het gezondheidsgedrag van eerstejaars geneeskunde studenten en zonodig het 
onderwijs aan eerstejaars geneeskundestudenten aanpassen. 
 
In maart 2005 is een soort gelijk onderzoek uitgevoerd. Het doel was hetzelfde: inzicht 
krijgen in het gezondheidsgedrag van eerstejaars geneeskunde studenten en eventueel het 
onderwijs aanpassen. De doelgroep in 2005 is uitgebreid met psychologie- en 
rechtenstudenten, teneinde een vergelijking te kunnen maken tussen studenten van de 
verschillende studierichtingen.  
 
In september 2004 is begonnen met een onderzoeksopzet. Bij de dataverzameling van 
2004 was de onderzoeker nog niet betrokken. De dataverzameling en het invoeren van de 
gegevens is gedaan door medewerkers van de Medische Faculteit. Deze hebben de 
gegevens in september overgedragen aan de onderzoeker.  
 
Eerst is een theoretisch kader geschreven en is de vragenlijst voor 2005 aangepast. 
Daarna zijn de data van 2004 uitgewerkt. Vervolgens zijn de data van 2005 verzameld en 
geanalyseerd. Tot slot zijn de onderzoeken en de daaruit voortvloeiende resultaten 












In het eerste jaar van de studie Geneeskunde volgen alle studenten een onderwijsblok 
over gezondheidsgedrag. Hierin wordt (onder andere) aandacht besteed aan het 
gezondheidsgedrag van patiënten en er wordt aandacht besteed aan hoe dit veranderd kan 
worden. In mei 2004 hebben de studenten tijdens dit vak een vragenlijst voorgelegd 
gekregen die door de docenten was gemaakt. Het doel van deze vragenlijst was drieledig: 
door het invullen van deze vragenlijst krijgen de studenten affectie met het onderwerp, 
denken ze over hun eigen gezondheidsgedrag na en zijn ze uiteindelijk beter in staat om 
zich in de patiënt in te leven.  
De vragenlijst is in mei 2004 afgenomen in onderwijsblok 1.4 van de studie geneeskunde. 
Alle eerstejaars studenten kregen de vragenlijsten in de tutorgroepen uitgedeeld. De 
studenten hadden enkele weken de tijd om de vragenlijst schriftelijk in te vullen en te 
retourneren naar het Trimesterbureau van de Medische faculteit. 
 
Nadat de data verzameld waren en kort geanalyseerd is het gepresenteerd aan de 
eerstejaars studenten. Het leek de docenten van dit blok interessant om dit onderzoek 
jaarlijks uit te voeren. Op deze manier kan er een beeld ontstaan van het gedrag van de 
studenten door de jaren heen. De wetenschapswinkel van de Medische Faculteit en de 
onderzoeker werden benaderd voor het onderzoek. In maart 2005 zijn de data voor het 
onderzoek van 2005 verzameld. 
 
De vragenlijst in 2005 werd elektronisch afgenomen. Met behulp van het programma 
Teleform is een elektronische vragenlijst gemaakt en deze vragenlijst werd verspreid 
door middel van Nestor. Nestor is het internet programma waar de Rijks universiteit 
Groningen gebruik van maakt om informatie mee te verspreiden.  
Alle eerstejaars geneeskunde-, psychologie- en rechtenstudenten kregen via Nestor met 
behulp van de nestorcoördinatoren van de verschillende faculteiten een e-mail. Hierin 
stond een uitleg over het onderzoek en het verzoek de vragenlijst in te vullen. In die e-
mail stond de link naar de website waar de vragenlijst online stond. Wanneer de 
vragenlijst werd geopend kreeg de student eerst een inleidend stukje tekst te zien. Hierin 
werd uitgelegd hoe de vragenlijst moest worden ingevuld. Er werd hier benadrukt dat de 
afname volledig anoniem was. 
De e-mail naar de studenten is verstuurd op 1 maart 2005. Vanaf die datum konden de 
studenten de vragenlijst invullen. Het verzoek was in eerste instantie om deze vragenlijst 
voor 15 maart 2005 te retourneren.  
 
Er zijn verschillende activiteiten ondernomen om aandacht voor het onderzoek te vragen. 
Op 9, 10, 11 en 14 maart heeft de onderzoeker verplichte colleges voor eerstejaars 
studenten bij de verschillende faculteiten bezocht. In deze colleges werd aandacht besteed 
aan het onderzoek en werd de studenten gevraagd om de vragenlijst in te vullen. Tijdens 
deze colleges zijn er ook flyers aan de eerstejaars studenten uitgedeeld. Hierop stond de 










De respons na 15 maart 2005 was 446 ingevulde vragenlijsten. Op 22 maart is er een 
herinneringmail naar de studenten gestuurd met het verzoek om de vragenlijst alsnog in 
te vullen voor diegene die dit nog niet hadden gedaan. 
Op 4 april 2005 is de vragenlijst van de website gehaald en is de inleverperiode gesloten. 
Er is bewust voor bovengenoemde periode gekozen, omdat dit een rustige periode was 
voor de studenten. Het was het begin van het nieuwe blok en de studenten hadden in deze 
tijd geen geplande tentamenweken.  
3.3 Onderzoekspopulatie 
3.3.1 Populatie 2004 
Voor het onderzoek in 2004 zijn alle eerstejaars studenten geneeskunde benaderd. 
Eerstejaars studenten zijn studenten die op 1 september 2003 voor het studiejaar 2003-
2004 stonden ingeschreven bij de opleiding geneeskunde aan de Medische Faculteit aan 
de Rijks universiteit Groningen.  
De groep eerstejaars geneeskunde studenten bestond uit 431 eerstejaars studenten.  
3.3.2 Populatie 2005 
Voor het onderzoek dat heeft plaats gevonden in 2005 zijn verschillende groepen 
studenten van de Rijks universiteit Groningen onderzocht. De onderzoeksgroep bestond 
uit geneeskunde-, psychologie- en rechtenstudenten die op 1 september 2004 voor het 
studiejaar 2004-2005 stonden ingeschreven bij de opleidingen geneeskunde aan de 
Medische Faculteit, psychologie aan de Pedagogische Psychologische Sociale 
Wetenschappen (PPSW) Faculteit en rechten aan de Faculteit van rechtsgeleerdheid van 
de Rijks universiteit Groningen.  
Er zijn verschillende redenen waarom deze groepen gekozen zijn. De eerstejaars 
geneeskunde studenten zijn onderzocht om een vergelijking te kunnen maken met het 
onderzoek dat in 2004 onder de eerstejaars studenten van deze studie is uitgevoerd. De 
grootte van het aantal studenten bij de twee andere studies komt ongeveer overeen met 
het aantal eerstejaars geneeskunde studenten. De twee andere richtingen zijn 
meegenomen om de gegevens van de verschillende studies met elkaar te vergeleken. 
 
De groep geneeskunde studenten uit 2005 bestond uit 420 eerstejaars geneeskunde 
studenten. Naast deze studenten zijn er ook recidivisten die meedoen aan jaar één, maar 
de meeste van hen hoefden alleen maar een gedeelte van het eerste jaar overnieuw te 
doen. Dit aantal is zeer lastig te achterhalen. Er wordt daarom uitgegaan van een aantal 
van 420 studenten. Dit is ook het aantal dat bij het trimesterbureau van de Medische 
Faculteit stond ingeschreven (125 mannen (30%) en 286 vrouwen (70%), N = 411) 
Rechten had 614 eerstejaars studenten. Waarvan 234 mannen (38%) en 380 vrouwen 
(62%). Psychologie had 450 eerstejaars (106 mannen (24%) en 344 vrouwen (76%)). Dit 











Het doen van onderzoek bij studenten heeft enkele voordelen in vergelijking met het 
onderzoeken van andere adolescenten. Universiteitsstudenten zijn makkelijk te 
identificeren, is een homogene en een toegankelijke groep uit de populatie. Daarnaast zijn 
ze makkelijk te benaderen (Steptoe, 2001). Universiteitsstudenten worden ook veel 
gebruikt in internationale studies over gezondheidsgedrag, waardoor de cijfers van dit 
onderzoek globaal vergeleken kunnen worden met andere studies.  
3.3.3 Respons & non-respons 
2004 
De respons uit het jaar 2004 is 32%. Dit zijn 138 studenten van de 471 eerstejaars 
geneeskunde studenten. 22,5% van de respondenten was man en 77,5% was vrouw. 
Van 398 studenten uit dit inschrijfjaar zijn er gegevens over het geslacht. 259 studenten 
waren vrouw (65%), 139 man (35%).  
 
2005 
Met behulp van tabel 3.1 is een overzicht gemaakt van de respons uit 2005 van de 
verschillende studierichtingen. 
 
Tabel 3.1. Aantallen studenten en respons per studierichting in 2005 
 Alle 
Eerstejaars  
N      (%) 
Eerstejaars 
Man  
N        (%) 
Eerstejaars 
Vrouw 
N        (%) 
Respons 
vragenlijst 
N       (%) 
Respons 
man 
N    (%) 
Respons 
vrouw 
N     (%) 
Geneeskunde 420   (100) 125     (30) 
(n = 411) 
286     (70) 
(n= 411) 
324    (77) 88   (70)* 236  (83) 
Psychologie 450   (100) 106     (24) 344     (76) 149    (33) 27    (25) 122  (35) 
Rechten 614   (100) 234     (38) 380     (62) 103    (17) 38    (16) 65    (17) 
Totaal 1484 (100) 465     (31) 1010   (68) 576    (39) 153  (33) 423  (42) 
* Dit is het % van de respons eerstejaars mannen, dit geldt voor de hele tabel voor beide geslachten en  alle 
studierichtingen. 
 
De respons van rechten studenten was opvallend laag. 
 
De eerstejaars studenten, die ingeschreven stonden voor een verplicht eerstejaars vak, 
hebben via Nestor een e-mail gekregen. Het kan zijn dat er een dekkingsfout is 
opgetreden, omdat sommige eerstejaars zich niet hadden ingeschreven voor dit vak. Het 
kan zijn dat andere studenten zich ook hebben ingeschreven voor dit vak. In de 
vragenlijst is er gevraagd naar het studiejaar om zo de ouderejaars uit te sluiten. 
Studenten die niet in het eerste jaar van hun studie zaten, zijn niet in de resultaten 
meegenomen (exclusie N = 45,7%). Eerstejaars studenten die zich niet hadden 
ingeschreven via Nestor zijn niet door de e-mail benaderd. Deze groep zou wel benaderd 











Om te onderzoeken waardoor de respons zo laag was bij de psychologie en met name de 
rechten studenten is geprobeerd een non-respons onderzoek te doen. De bedoeling was 
om via de nestorcoördinatoren een mail naar een deel van de studenten te sturen. In deze 
mail stond de vraag of ze de vragenlijst hadden ingevuld en zo niet, waarom niet. Alleen 
de nestorcoördinator van psychologie heeft de mail verstuurd met hierop slechts twee 
studenten respons. Deze twee studenten hadden allebei de vragenlijst wel ingevuld. De 
nestorcoördinatoren van rechten en geneeskunde wilden of konden niet mee werken in 
verband met overbelasting van de studenten. Het non-respons onderzoek is dan ook niet 
meegenomen in dit onderzoek. 
3.3.4 Representativiteit  
In dit onderzoek zijn de vrouwen oververtegenwoordigd. Er staan meer vrouwelijke 
studenten ingeschreven bij de verschillende studies, maar ook de respons bij de vrouwen 
is hoger. 42% respons voor de vrouwen tegenover 33% voor de mannen (zie ook tabel 1). 
Ook zijn de geneeskundestudenten in de meerderheid. Dit zou kunnen komen doordat de 
geneeskundestudenten meer affectie hebben met het onderwerp. Een oorzaak kan ook 
zijn dat de geneeskunde studenten later in het studiejaar over gezondheidsgedrag nog 
onderwijs krijgen. 
 
Dit onderzoek richt zich niet op adolescenten in het algemeen. Het richt zich slechts op 
een klein percentage van de bevolking en wel de Groningse studenten geneeskunde, 
psychologie en rechten. Dit onderzoek is dan ook niet een representatieve steekproef van 
jongvolwassenen. Studenten van de universiteit zijn over het algemeen beter opgeleid dan 
andere jongvolwassenen en komen vaker uit een hogere sociaal economische milieu dan 
hun lager geschoolde leeftijdsgenoten. Educatie en sociale status zijn verbonden met 
verschillen in gezondheidspraktijken en met kennis over de rol van gedrag in 
gezondheidsrisico’s en ziekte. De respondenten uit deze studie kunnen hierdoor beter 
gezondheidsgedrag vertonen en kunnen beter geïnformeerd zijn over de risico’s dan 
adolescenten die niet naar de universiteit gaan of hun middelbare school niet hebben 
afgemaakt (Steptoe, 2001). 
 
Doordat de vragenlijst door de studenten zelf in ingevuld en er dus sprake is van 
zelfrapportage kunnen de studenten sociaal wenselijke antwoorden hebben gegeven. De 
resultaten van het onderzoek kunnen hierdoor rooskleuriger zijn dan het daadwerkelijke 
gedrag. 
3.4 Materiaal 
De data zijn verzameld met behulp van vragenlijsten. 
3.4.1 Vragenlijst 2004 
De vragenlijst die in 2004 werd gebruikt, is gemaakt door Prof. Dr. R. Sanderman en 










voor het onderwijs in blok 1.4 en hebben de vragenlijst gebruikt als onderdeel van het 
onderwijs. Deze vragenlijst bevatte grote delen van vragenlijsten die bij eerder 
(internationaal) onderzoek gebruikt zijn. Het eerste gedeelte van de vragenlijst, het 
gezondheidsgedeelte, had grote overeenkomsten met het onderzoek “Trends in Smoking, 
Diet, Physical Exercise, and Attitudes toward Health in European University Students 
from 13 countries, 1990-2000” (Steptoe, 2002) waaraan Sanderman heeft meegewerkt. 
Voor het gedeelte van de vragenlijst betreffende seksualiteit werd onder andere gebruikt 
gemaakt van de vragenlijst die gebruikt is voor het onderzoek “Doktertje spelen” van 
Peter van der Mede (1983). 
 
De vragenlijst uit 2004 bestond uit 78 vragen verdeeld over meerdere aspecten.  
In tabel 3.2 staat een overzicht van de verschillende vragen naar onderwerp. 
 
Tabel 3.2. Weergave van de vragenlijst uit 2004 naar onderwerp 
Deel Onderwerp vraag 
1 Algemene vragen 1-12 
2 Roken  1a en b 
2 Eten  2-11 
2 Slapen  12 
2 Alcohol  13a,b,c en d 
2 Lichamelijke activiteiten 14a,b,c en d 
2 Ander gedrag 15-22 
3 Belang gezondheidsmaatregelen 1-20 
4 Kennis gezondheidsproblemen 21-28 
5 Ervaring en beleving seksualiteit 1-13 
5 Mening seksueel gedrag 14-17 
5 Lichamelijk contact 18-29 
5 Ervaring gemeenschap 30-39 
5 Negatieve seksuele ervaringen 40-41 




Er zijn wel wat kanttekeningen te plaatsen bij de vragenlijst. Bij de vragenlijst is geen 
proefafname uitgevoerd. Een proefafname is nodig om na te gaan of de vragenlijst 
invulbaar is (Jansen en Joostens, 1998). Hierdoor is het voor de onderzoeker onduidelijk 
of de vragenlijst wel geschikt was.  
 
Om de betrouwbaarheid van de vragenlijst te bepalen is de Cronbach’s alpha berekend. 
De uitkomst van de Cronbach’s alpha varieert tussen de 0 en 1. Hoe dichter bij de 1, des 
te betrouwbaarder de schaal. Een alpha tussen de 0 en 0.50 duidt niet op betrouwbaar en 










alpha’s zijn dermate laag (alpha eten: .37, alpha alcohol: .41 en lichaamsbeweging .05, 
alpha preventie .27) dat geconcludeerd moet worden dat de vragenlijst niet betrouwbaar 
is. De oorzaak voor deze lage alpha’s ligt bij het feit dat de verschillende items allemaal 
wat anders meten. Met name het gedeelte over gezondheidsgedrag meet niet homogeen. 
Hierdoor zijn er geen schalen te maken. Ook zijn de verschillende vragen erg breed op te 
vatten en is het moeilijk hierdoor aan te geven wat gezond, dan wel ongezond gedrag is. 
Een voorbeeld hiervan is vlees eten; vegetariërs eten vleesvervangers, deze keuze staat 
niet bij de antwoordcategorieën. Het niet eten van vlees wil dan niet zeggen of ze 
ongezond gedrag vertonen. 
De alpha’s voor seksualiteit zijn betrouwbaarder (beleving seks alpha: .59, ervaringen 
seks alpha: 0.94). 
 
Er is bij de verschillende aspecten gekeken of er aparte items te nemen waren die de mate 
van gezondheidsgedrag zouden bepalen. Fruit eten, alcohol drinken en aantal keer 
bewegen zijn samengenomen, om extremen in gedrag eruit te halen. Bij nadere 
bestudering van de gegevens bleek dat dit geen goede graadmeter was en er geen 
extremen of risicogroepen waren aan te wijzen, omdat de rest van het gedrag dusdanig 
goed is dat er niet over een risicogedrag gesproken kan worden. 
 
Bij preventief gedrag is er gekeken of er eens somscore te maken was om preventief 
gedrag te vergelijken met andere gezondheidsaspecten. Ook hier was de alpha dusdanig 
laag (alpha: .27) dat hierover geen uitspraken gedaan konden worden 
 
Gezondheidsmaatregelen 
Bij dit onderdeel van de vragenlijst is een factoranalyse gedaan om te kijken of er 
bepaalde gezondheidsmaatregelen bij elkaar horen. Uit de factoranalyse bleek dat er geen 
groepen uit de gezondheidsmaatregelen te halen was. 
3.4.2 Vragenlijst 2005 
Voor de dataverzameling in 2005 is gebruik gemaakt van een aangepaste versie van de in 
2004 gebruikte vragenlijst. De vragenlijst werd aangepast naar aanleiding van 
literatuuronderzoek en het bestuderen van vragenlijsten die gebruikt zijn bij onderzoek 
naar gezondheidsgedrag en seksueel gedrag van mensen. De analyse over de vragenlijst 
van 2004 was echter nog niet gedaan. Er zijn bij de vragenlijst in 2005 meer vragen 
toegevoegd om een zo breed mogelijk beeld te krijgen van de studentengroep. Zo zijn er 
vragen over de opleiding van de ouders toegevoegd en is er gevraagd of de studenten lid 
zijn van een studentenvereniging. Daarnaast werd er gevraagd naar de ervaren 
spanningen en het drugsgebruik van de studenten. Ook is er voor de vragenlijst van 2005 
gebruik gemaakt van de enquête “Seks onder je 25e” van de GGD2. Het betreft hier 
vraagnummer 31b, 33, 34, 35, 42, 43, 44 van de vragenlijst 2005. Daarnaast is de 
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vragenlijst uitgebreid met een PHCS3 schaal. Deze schaal meet het gevoel van 
competentie op het gebied van gezondheidsgedrag. De onderzoeker is van mening dat de 
vragenlijst hierdoor uitgebreider is geworden en meer informatie verschaft.  
 
De vragenlijst bestond uit 97 vragen verdeeld over verschillende onderdelen.  
In tabel 3.3 staat een overzicht van de verschillende vragen naar onderwerp. 
 
Tabel 3.3. Weergave van de vragenlijst uit 2005 naar onderwerp 
Deel Onderwerp vraag 
1 Algemene vragen 1-18 
2 Roken  1a en b 
2 Eten  2-11 
2 Slapen  12 
2 Alcohol  13a,b,c en d 
2 Drugs  14a en b 
2 Spanningen  15a en b 
2 Lichamelijke activiteiten 16a,b,c en d 
2 Ander gedrag 17-22 
3 Belang gezondheidsmaatregelen 1-18 
4 Kennis gezondheidsproblemen 19-26 
5 PHCS 1-8 
6 Ervaring en beleving seksualiteit 1-11 
6 Mening seksueel gedrag 12-15 
6 Lichamelijk contact 16-26 
6 Ervaring gemeenschap 27-41 
6 Kansen op ziekte 42-44 
6 Negatieve seksuele ervaringen 45-46 
6 Tevreden seksleven 47 
 
  
3.4.3 De Perceived Health Competence Scale (PHCS) 
De Perceived Health Competence Scale (PHCS) meet het gevoel van competentie op het 
gebied van gezondheidsgedrag. Een gevoel van competentie is verbonden met vele 
positieve uitkomsten, in het bijzonder op het gebied van gezondheidsgedrag. 
De PHCS is een domeinspecifiek meetinstrument dat de mate meet waarin een individu 
zich in staat acht om effectief zijn of haar gedrag te managen.  
De schaal bestaat uit vier positief geformuleerde items en vier negatief geformuleerde 
items. Alle items tellen op tot een totaal score van 8-40 waarin hogere scores een grotere 
mate van competentie aangeven (Smith, 1995).  
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Bij het maken van de vragenlijst is er rekening mee gehouden dat de vragenlijst de juiste 
vormgeving had. Er moest een logische opbouw in de vragenlijst zitten en de opmaak 
moet duidelijk en leesbaar. Ook de invulinstructies moest toereikend zijn (Jansen & 
Joostens, 1998). 
 
Voordat de vragenlijst verspreid is onder de studenten heeft een willekeurige groep 
studenten de vragenlijst ingevuld. Er werd hierbij met name gekeken naar de 
invulbaarheid van de vragenlijst. Na enige op- en aanmerkingen is de vragenlijst 
aangepast. Deze aangepaste vragenlijst is elektronisch gemaakt met behulp van Teleform. 
Hierna is deze vragenlijst door enkele proefpersonen online ingevuld. Nadat de 
vragenlijst als ‘goed’ was bevonden is de vragenlijst voor de eerstejaars studenten online 
gezet.  
Het voordeel van het afnemen van een elektronische vragenlijst is dat het maken en 
verspreiden van de vragenlijst het onderzoek geen geld heeft gekost. Daarnaast kon de 
anonimiteit worden gewaarborgd. 
 
Ook bij deze vragenlijst is de betrouwbaarheid van de vragenlijst met behulp van 
Cronbach’s alpha berekend.  De Cronbach’s alpha’s voor eten is .24, alpha alcohol: .42 
en lichaamsbeweging .45, alpha preventie .59. Wederom moet geconcludeerd worden dat 
dit gedeelte van de vragenlijst niet betrouwbaar is. De PHCS schaal heeft een alpha van 
.993. De alpha’s voor het seksualiteit gedeelte van de vragenlijst zijn: ervaring: .44, 
mening over seks .42, lichamelijk contact .93, kans op SOA .99. 
 
Doordat de vragenlijst op een andere manier is afgenomen dan in 2004 is de respons op 
de vragenlijst een stuk hoger. In 2004 was de respons 32% en in 2005 77%. Doordat de 
respons zo verschillend is kunnen de gegevens niet helemaal vergeleken worden. Er kan 
vertekening van de gegevens ontstaan. 
3.5 Statistische analyse 
3.5.1 Analyse 2004 
De data die in 2004 verzameld zijn, is voordat de onderzoeker met deze scriptie begon 
verzameld en ingevoerd in SPSS. De onderzoeker had dus een aangeleverd bestand waar 
mee gewerkt kon worden. De data van 2004 zijn pas geanalyseerd nadat er een literatuur 
studie was gedaan en de vragenlijst van 2005 klaar was. 
Wat betreft het onderzoek van 2004 ligt de nadruk op het beschrijven van de resultaten.  
In dit onderzoek zijn verschillende toetsen gebruikt om verschillen in gezondheidsgedrag 
tussen bepaalde groepen weer te geven. Onder andere zijn de Chi kwadraat toets, de 
Mann Whitney en de t-toets gebruikt om significantie van de resultaten aan te geven. Bij 










Daarnaast zijn er kruistabellen gemaakt om de verschillen tussen de studenten groepen te 
kunnen beschrijven. Er is geen variantie analyse gedaan omdat de betrouwbaarheid van 
de schalen laag is. 
3.5.2 BMI 
Om een gezond lichaamsgewicht te berekenen is gebruik gemaakt van de Body Mass 
Index (BMI). De BMI ook wel Quetelet Index genoemd, is een index voor het gewicht in 
verhouding tot lichaamslengte. De BMI wordt berekend door het lichaamsgewicht in 
kilo’s te delen door het kwadraat van de lichaamslengte (lengte keer lengte, uitgedrukt in 
meters). De BMI geeft een schatting van het gezondheidsrisico van het lichaamsgewicht.  
Hieronder staat een overzicht van de scores en het gewicht met daarbij eventuele risico’s 
die men loopt. 
 
Tabel 3.4 Classificatie BMI4 
Classificatie 
 
BMI (kg/m2) Risico 
<18,5 ondergewicht laag (maar verhoogd risico op 
andere aandoeningen) 
18,5-24,9 normaal gewicht gemiddeld 
25-29,9 overgewicht verhoogd 
30 en hoger obesitas duidelijk verhoogd 
 
  
3.5.3 Analyse 2005 
De data van de ingevulde vragenlijst werd elektronisch aangeleverd als SPSS bestand. De 
onderzoeker hoefde daarom geen gegevens in te voeren. Alleen de variabelen moesten 
benoemd worden. Nadat de data geprepareerd was kon er worden begonnen met de 
verwerking van de data. 
Er zijn dezelfde statistische berekeningen gedaan als in 2004. 
De berekeningen zijn gedaan om opvallende resultaten wat betreft het gezondheidsgedrag 
van studenten te onderscheiden. Daarnaast is geprobeerd risicogroepen te onderscheiden.  
Ook hier waren de schalen niet homogeen zodat een variantie analyse niet mogelijk was. 
 
De methode van onderzoek is beschreven. In hoofdstuk vier en vijf worden de resultaten 





















De resultaten van de ingevulde vragenlijsten van het onderzoek uit 2004 worden in dit 
hoofdstuk beschreven. 
In paragraaf 4.1 wordt een beknopte beschrijving van de doelgroep gegeven. In paragraaf 
4.2 worden verschillende aspecten van gezondheidsgedrag beschreven. In deze paragraaf 
wordt dit gezondheidsgedrag beschreven waarbij er vooral is gekeken bij welke 
determinanten er opvallende resultaten zijn. In paragraaf 4.3 worden de 
gezondheidsmaatregelen beschreven en in paragraaf 4.4 wordt de kennis van de studenten 
beschreven. Paragraaf 4.5 t/m paragraaf 4.9 gaan over het seksuele gedrag van de 
geneeskunde studenten. 
Ten slotte wordt er een overzicht gegeven van de verschillende opvallende resultaten. 
 
In dit hoofdstuk is met name gekeken naar verschillen tussen bepaalde groepen bij de 
verschillende gezondheidsgedragingen om zo risicoprofielen en risicogroepen te kunnen 
onderscheiden. De nadruk ligt echter op het beschrijven van de resultaten. Zoals in 
hoofdstuk drie is besproken, zijn er in dit onderzoek verschillende toetsen gebruikt om 
verschillen in gezondheidsgedrag tussen bepaalde groepen weer te geven. Onder andere 
zijn de Chi kwadraat toets, de Mann Whitney en de t-toets gebruikt om significantie van 
de resultaten aan te geven. Bij een waarde van p = .05 of p = <.05 zijn de resultaten 
significant. 
Uit onderstaande resultaten kunnen uiteindelijk conclusies worden getrokken en 
aanbevelingen worden gedaan voor de toekomst. De conclusie en aanbevelingen worden 
beschreven in hoofdstuk zeven en acht. 
De resultaten van 2004 worden in hoofdstuk 6 vergeleken met de resultaten van het 
onderzoek van 2005. 
4.1 Onderzoeksgroep 
Aan het onderzoek in 2004 deden 138 eerstejaars studenten geneeskunde mee; dit is 32% 
van de populatie eerstejaars geneeskunde studenten. De groep bestond uit 31 mannen 
(22,5%) en 107 vrouwen (77,5%). De leeftijd varieerde van 17 t/m 29 jaar (n = 137). In 










Tabel 4.1. Beschrijving respondenten op grond van enige achtergrondkenmerken. 
 Alle respondenten 
N         (%) 
Man 
N         (%) 
Vrouw  
N         (%) 
Geslacht 138      (100) 31        (22,5)* 107      (77,5) 
Uitwonend 116      (84,0) 27        (87,1) 89        (83,1) 
Kerkelijk verbonden 26        (19,4) 5          (16,1) 21        (20,4) 
Leeftijd (X, SD) 19,4     (1,7) 19,7     (1,7) 19,3     (1,6) 
 
   
* Voor geslacht geldt dat het % betrekking heeft op het totaal aantal. Bij uitwonend en kerkelijk verbonden niet. Daar 
heeft het aantal betrekking op het totaal per subgroep, dus % van de mannen en % van de vrouwen. 
 
Er zijn geen significante verschillen tussen; 
geslacht en leeftijd (t (48) = 1.114), geslacht en uitwonend zijn (Chi² 0.308), geslacht en 
zich verbonden voelen met een kerkelijk genootschap (Chi² 0.901), leeftijd en uitwonend 
zijn (t (32) = 0.247) en leeftijd en zich verbonden voelen met een kerkelijk genootschap (t 
(86) = -0.925). 
4.2 Gezondheidsaspecten  
In deze paragraaf worden de resultaten weergegeven van de verschillende aspecten van 
de leefwijze van de studenten. De verschillende gezondheidsaspecten worden apart 
beschreven. 
4.2.1 Gezondheid algemeen 
Op de vraag hoe de respondenten hun gezondheid zouden willen omschrijven antwoordt 
15% dit met uitstekend, 48% vindt zijn/haar gezondheid heel goed en 34% goed. 4% 
vindt zijn/haar gezondheid redelijk.  
 
Tevredenheid 
Hoe tevreden ben je, over het geheel bekeken met je leven? Op deze vraag  antwoordt 
33% erg tevreden, 59% geeft aan behoorlijk tevreden te zijn. 8% van de respondenten 
geeft aan niet tevreden, niet ontevreden te zijn.  
4.2.2 Roken 
Het percentage rokende studenten is opvallend laag. 129 (94%) studenten roken niet of 
niet meer en slechts 9 (6,5%) van de ondervraagde studenten rookt wel. In 2004 rookte 
27% van de Nederlanders5. Van de studenten die roken wil 78% minder roken. 
4.2.3 Voeding 
Elke dag fruit eten, vermijden van vet en cholesterol en bewust vezelrijk eten zijn 
belangrijke normen voor een gezonde voeding en dus voor gezond gedrag6. Het 














percentage studenten dat elke dag fruit eet, vet en cholesterol vermijdt en bewust 
vezelrijk eet staat in tabel 4.2 beschreven. 
 
Tabel 4.2. Eetgewoontes respondenten 
Eten Alle 
respondenten 
N        (%) 
Man 
 
N      (%) 
Vrouw 
 
N       (%) 
Thuiswonend 
 
N           (%) 
Uitwonend 
 
N     (%) 
Eet elke dag 
fruit 




60       (44) 7       (23) 53      (50) 8            (36) 50    (45) 
Bewust vezelrijk 
te eten 
67       (49) 11     (36) 56      (52) 9            (41) 56    (51) 
 
     
 
Uit bovenstaande tabel kan men opmaken dat er een verschil is tussen fruit eten en 
geslacht. Dit verschil is significant (Mann Whitney U 802,5 p < .000): vrouwelijke 
geneeskunde studenten eten meer fruit dan mannelijke geneeskunde studenten. 
Daarnaast is er gekeken of er een verschil is in het vermijden van vet en cholesterolrijk 
eten van mannen en vrouwen. Ook hier is er een significant verband (Chi² 7,105, p = 
.008). Vrouwen vermijden vaker vet en cholesterolrijk voedsel dan mannen.  
Er zijn geen significante verschillen tussen geslacht en vezelrijk eten en tussen 
eetgewoontes van thuis- of uitwonende respondenten. 
4.2.4 Lichaamsgewicht en afvallen 
Er is gekeken naar het gewicht van de studenten in vergelijking met hun lichaamslengte. 
Een index die daarvoor gebruikt kan worden is de Body Mass Index (BMI). De BMI 
geeft een schatting van het gezondheidsrisico van het lichaamsgewicht7. Wordt er 
gekeken naar de BMI, dan is de gemiddelde BMI voor de vrouwen 21.6 en voor mannen 
21.7. Voor mensen met een BMI tussen 18,5 en 25 geldt dat ze een normaal gewicht 
hebben en dat ze dit gewicht moeten handhaven en dat het risico op 
gezondheidsproblemen gemiddeld is. In grafiek 4.1 staat beschreven hoe de verdeling 
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In grafiek 4.1 staat beschreven dat 1,5% (n = 2) van de studenten te licht is. Zij hebben 
een BMI lager dan 18.5. Voor deze twee studenten geldt dat ze moeten proberen aan te 
komen.  
5,1% (n = 7) van de studenten is iets te zwaar. Deze groep moet proberen niet aan te 
komen en hun eetpatroon proberen te verbeteren en proberen meer te bewegen. 86% van 
de mensen die iets te zwaar zijn willen afvallen. Twee respondenten hiervan zijn op dieet. 
Eén studente is veel te zwaar. Zij loopt daadwerkelijk een gezondheidsrisico. Deze 
respondente wil afvallen, maar is niet op dieet. 
 
Tabel 4.3 Studenten die willen afvallen 
Gewicht Alle respondenten 
N        (%) 
Man 
N        (%) 
Vrouw 
N        (%) 
Afvallen 56       (41) 6         (19) 50       (47) 
 
   
 
In tabel 4.3 staat hoeveel studenten willen afvallen. Er is een significant verschil tussen 
geslacht en afvallen (Chi² 7,470 p = .006). Er zijn meer vrouwen die willen afvallen dan 
mannen. 











Tabel 4.4 Alcoholconsumptie studenten 
Alcohol Alle 
respondenten 
N        (%) 
Man 
 
N       (%) 
Vrouw 
 
N        (%) 
Thuiswonend 
 
N        (%) 
Uitwonend 
 
N    (%) 
Niet drinker 
 
4         (3) - 4         (4) 1         (5) 2     (2) 
Drinkt zeer 
zelden 
31       (23) 6        (19) 25       (23) 9         (41) 19   (17) 
Drinkt zo nu en 
dan 
80       (58) 16      (52) 64       (60) 12       (55) 67   (60) 
Regelmatige 
drinker 
23       (17) 9        (30) 14       (13) - 23   (21) 
 
138   (100) 31    (100) 107   (100) 22        (100) 111(100) 
 
Tabel 4.4 toont de alcoholconsumptie van verschillende groepen. Uitwonende studenten 
drinker vaker dan thuiswonende studenten (Mann Whitney U 758,5 p = .001). Daarnaast 
is er gekeken naar een verschil is in alcoholconsumptie bij mannen en vrouwen. Er is 
geen significant verschil tussen alcoholconsumptie bij mannelijke en vrouwelijke 
studenten (Mann Whitney U 1342,0 p = .069). Opvallend is dat elke mannelijke student 
aangeeft alcohol te drinken. 
 
Tabel 4.5 Hoeveelheid alcohol gedronken in de afgelopen 14 dagen 
Alcohol  Alle  
Respondenten 
X        (sd) 
Man 
(n=27) 
X       (sd) 
Vrouw 
(n=86) 
X       (sd) 
Thuiswonend 
(n = 16) 
X       (sd) 
Uitwonend 
(n=95) 
X       (sd) 
Dagen  
gedronken 
4,5      (3,1) 
 
5        (3,0)    4        (3,1)        3        (3,5) 
 




4         (2,7)     
 
5,4     (2,4) 
 
3,8     (2,7)   
 
3, 2    (2,7) 
 
4,3      (2,7) 
 
 
     
 
Tabel 4.5 geeft een overzicht van de hoeveelheid alcohol die er in de 14 dagen 
voorafgaande aan het invullen van de enquête gedronken is. Deze periode hoeft niet 
representatief te zijn voor de rest van het jaar.  
Er is getoetst of er een verschil is tussen mannen en vrouwen en het aantal glazen dat 
men drinkt. Er is een significant verschil gevonden (Mann Whitney U 673,0, p = .001). 
Mannen drinken gemiddeld meer glazen alcohol dan vrouwen. 
Er zijn geen significante verschillen gevonden tussen de hoeveelheid dagen waarop werd 
gedronken de afgelopen 14 dagen en thuis- en uitwonend (t (19) = -1.910, N.S.) en tussen 
thuiswonende en uitwonende studenten en het gemiddelde aantal glazen drank dat men 










Bij alcoholgebruik is er gekeken naar wat volgens het NIGZ volgens wetenschappelijke 
studies een goede norm is voor alcohol consumptie8. Er wordt aangeraden tenminste twee 
dagen in de week geen alcohol te drinken en maximaal drie glazen per keer. Wordt er 
gekeken naar de respondenten dan blijkt dat 3 studenten over de grens van het aantal 
dagen zijn gegaan (zij hebben op meer dan 10 dagen gedronken). Daarnaast blijkt dat als 
studenten drinken, 52% meer drinkt dan 3 glazen per keer. Toch blijkt dit geen goede 
graadmeter te zijn om te kijken of studenten gezond dan wel ongezond gedrag vertonen. 
Want studenten hoeven zich niet meteen zorgen te maken over hun gezondheid als ze 
teveel hebben gedronken op een avond, mits ze nadat ze een dag teveel gedronken 
hebben hun lichaam twee dagen laten herstellen. 
4.2.6 Lichaamsbeweging 
Op de vraag of de studenten de afgelopen 14 dagen aan enige lichaamsbeweging 
(bijvoorbeeld sport, lichamelijk actieve vrijetijdsbesteding) hebben gedaan antwoordt 
92% ja. Gemiddeld hebben de studenten 5,8 keer (sd = 4,8) aan lichaamsbeweging 
gedaan in de afgelopen 14 dagen. Op de vraag of de studenten meer aan 
lichaamsbeweging willen doen antwoordt 81% ja. 
 
Bij lichaamsbeweging is er gekeken naar de Nederlandse Norm Gezond Bewegen 
(NNGB). Volgens de NNGB moeten volwassenen een half uur matig intensieve 
lichamelijk activiteit9 hebben op tenminste vijf, maar bij voorkeur alle dagen van de 
week. Dit houdt in dat de studenten in de afgelopen 14 dagen tenminste tien keer iets aan 
lichaamsbeweging hebben moeten doen om aan de norm te voldoen. In grafiek 4.2 staat 
een overzicht van het percentage studenten en hoe vaak ze aan lichaamsbeweging hebben 
gedaan. 
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Uit grafiek 4.2 blijkt dat 19% (n = 25) van de studenten voldoet aan de norm voor gezond 
bewegen (10 of meer dan 10 keer).   
Er is geen significant verschil in aantal keren lichaamsbeweging en geslacht (t (55) = -
0.826, N.S.). 
4.2.7 Preventief/ ander gedrag 
Hieronder zijn enkele opvallende resultaten genoemd wat betreft preventief en ander 
gedrag van de studenten.  
 
Tabel 4.6 Medicijn gebruik 
Medicijnen Alle 
respondenten 
N        (%) 
Man 
 
N        (%) 
Vrouw 
 
N        (%) 
Voorgeschreven 
door de dokter 
19       (14) 2         (7) 17       (16) 
Zonder 
doktersvoorschrift 
65       (47) 8         (27) 57       (53) 
Geen medicatie 53       (39) 20       ( 66) 33       (31) 
Totaal 137     (100) 30       (100)   107     (100) 
 
In tabel 4.6 staat het medicijn gebruik van mannen en vrouwen. Er is gekeken of er een 
verband is tussen de medicijn inname en geslacht. Er is een klein negatief verband (Chi² 
12,7, p = .000). Vrouwen gebruiken vaker medicijnen dan mannen. 
Hierbij moet wel vermeld worden dat er niet gevraagd is naar het soort medicijnen. 
Waarschijnlijk is het zo dat er een groep vrouwen is die de pil hebben meegerekend als 
voorgeschreven medicatie van de dokter en een groep die dit niet gedaan heeft. Ook kan 
het zijn dat bijvoorbeeld paracetamol door de één wel als medicatie wordt gezien en door 
de ander niet. 
 
Borstonderzoek 
Op de vraag of vrouwen weten hoe zij zichzelf kunnen onderzoeken op knobbels in de 
borst antwoordt 58% dat ze die kennis hebben. Opvallend is dat 42% niet weet hoe ze 
zelfonderzoek moeten doen. Of de vrouwen zich dan ook daadwerkelijk onderzoeken 
antwoordt 57% dat ze dit nooit doen.  
95% van de vrouwen heeft nog nooit een baarmoederhalsuitstrijkje laten maken.  
 
Testikelonderzoek 
94% geeft aan geen kennis te hebben over het onderzoeken van testikels. 91% van de 
mannen onderzoekt zich dan ook nooit op knobbeltjes.  
4.3 Gezondheidsmaatregelen 
De studenten werd gevraagd hoeveel belang ze hechten aan gezondheidsmaatregelen. Het 










Hieronder staat weergegeven in hoeverre de studenten waarde hechten aan bepaalde 
gezondheidsmaatregelen. 
 
Studenten hechten erg veel waarde10 aan regelmatig lichaamsbeweging nemen (33%), 
niet roken (46%), een autogordel aandoen als je in een auto rijdt (31%) en nooit rijden na 
het drinken van alcohol (64%).  
Studenten hechten over het algemeen minder waarde aan niet teveel dierlijk vet eten, niet 
teveel zout toevoegen, gewicht verliezen en bewust proberen stress onder controle te 
houden of te vermijden. 
4.4 Kennis 
De studenten moesten aangeven wat ze wisten over verschillende gezondheidsproblemen. 
Als de studenten dachten dat een ziekte of gezondheidsprobleem werd beïnvloed door 
een genoemde factor, moesten ze dit aangeven door een kruisje te zetten bij de ziekte of 
de klacht. 
De resultaten staan weergegeven in onderstaande tabel. 
 
Tabel 4.7 Kennis over invloed van gezondheidsrisico’s op diverse ziekten 
Kennis over 
















 ja ja ja ja ja 
Roken  78 100 6 20 57 
Alcohol 66 2 71 4 65 
Lichaamsbeweging 85 8 29 3 71 
Stress 90 20 88 18 94 
Erfelijkheid 85 68 66 93 77 
Vet eten 97 2 10 3 88 
Overgewicht hebben 95 3 45 3 96 
Voedingvezels eten 24 9 7 11 40 
 
     
 
Tabel 4.7 geeft een overzicht van de kennis die de studenten hebben van de verschillende 
gezondheidsrisico’s. Opvallend (aangegeven in vet) is dat slecht 57% weet dat hoge 
bloeddruk wordt beïnvloed door roken. Ook opvallend is dat 10% denkt dat vet eten 
invloed heeft op een psychische stoornis, terwijl dit niet het geval is. Ook denkt 7% dat 
het eten van voedingsvezels te maken heeft met een psychische stoornis. Dit is niet het 
geval. 
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Daarnaast valt het op dat de studenten bij alle ziekten een hoge score aan erfelijkheid 
toekennen. 
4.5 Seksueel gedrag 
In deze paragraaf worden de resultaten van het seksuele gedrag van de studenten op een 
rijtje gezet. Er worden opvallende resultaten gepresenteerd, maar ook resultaten die een 
beeld geven van hoe de studenten zich hebben gedragen en hoe hun seksleven eruit ziet. 
Sommige resultaten worden dus alleen gepresenteerd om een beeld van de populatie te 
geven. 
 
Seksuele geaardheid van de studenten 
96% gaf aan overwegend heteroseksueel te zijn. 3% was evenzeer homo- als 
heteroseksueel en 1% was overwegend homoseksueel. 
4.5.1 Denken aan seks 
Er werd de studenten gevraagd hoe vaak ze aan liefde en aan seks dachten. In tabel 4.8 
staan de resultaten. 
 
Tabel 4.8 Fantasie over liefde en seks 
Fantasie Alle respondenten 
N        (%) 
Man 
N        (%) 
Vrouw 
N        (%) 
Dagelijks denken aan 
liefde 
56       (41) 14       (45) 42       (39) 
Dagelijks denken aan seks 36       (26) 13       (42) 23       (22) 
 
   
 
Er is gekeken naar het verschil tussen geslacht en denken aan liefde en seks. Er is een 
significant verschil tussen mannen en vrouwen en dagelijks denken aan seks (Mann 
Whitney U 1197,5  p = .009). Mannen denken vaker aan seks dan vrouwen. 
4.5.2 Voorlichting 
De studenten moesten aangeven wat ze vonden van de voorlichting die ze hadden gehad 
over zowel de biologische aspecten als de belevingskanten van seksualiteit. In tabel 4.9 










Tabel 4.9 Mening over voorlichting over biologische en belevingskanten seksualiteit. 
voorlichting Biologische aspecten 
N         (%) 
Belevingskanten 
N        (%) 
goed 119      (86) 67       (49) 
matig 17        (12) 56       (41) 
slecht 1          (1) 9         (7) 
Helemaal niet 1          (1) 4         (3) 
Totaal 138      (100) 136     (100)    
 
Studenten vinden dat ze beter zijn voorgelicht over de biologische dan over de 
belevingskanten van seksualiteit. 
Bij de beide vormen van voorlichting zijn er geen significante verschillen tussen mannen 
en vrouwen (biologisch Mann Whitney U 1636,0, N.S., beleving Mann Whitney U 
1381,5, N.S.). 
4.5.3 Menstruatie/ zaadlozing 
Studenten worden steeds eerder volwassen. Er werd de studenten gevraagd wanneer hun 
eerste menstruatie/zaadlozing was. Tabel 4.10 geeft een overzicht van de leeftijden 
waarop de eerste menstruatie dan wel zaadlozing was. 
 




N         (%) 
Vrouw 
N       (%) 
Jonger dan 12 jaar 2          (7) 20      (19) 
Tussen 12e en 15e jaar 24        (77) 75      (71) 
Tussen 15e en 18e jaar 5          (16) 10      (9) 
Ouder dan 19 jaar 
- 1        (1) 
Totaal 31        (100) 106    (100) 
 
Naast de leeftijd van de eerste menstruatie/zaadlozing werd de studenten ook gevraagd 
wat ze van de eerste ervaring vonden. Vindt 81% van de mannen hun eerste zaadlozing 
heel leuk of leuk, slechts 25% van de vrouwen vindt hun eerste menstruatie heel leuk of 
leuk.  
4.5.4 Masturbatie  
Masturbatie is een aspect van het seksueel functioneren dat ondanks de 'verlichte tijd' nog 
steeds in de taboesfeer zit. Masturbatie staat bovenaan de toptien van de taboes op 
seksueel gebied. Voor geneeskunde studenten is praten over masturbatie van belang, 
want ze moeten over masturbatie durven/kunnen praten met hun toekomstige patiënten. 
Vooral in het kader van sekstherapie is het van belang: "Leer eerst fietsen voordat je 










ontstaan, van welke aard dan ook. De studenten moesten daarom ook over hun eigen 
ervaring met masturbatie nadenken en deze ervaring invullen in de vragenlijst. De 
resultaten staan hieronder beschreven. 
De studenten werd gevraagd wanneer ze hun eerste masturbatie ervaring hadden. Tabel 
4.11 geeft hier een overzicht van. 
 
Tabel 4.11 Leeftijd eerste masturbatie ervaring 
Leeftijd  Alle respondenten 
N        (%) 
Man 
N        (%) 
Vrouw 
N        (%) 
Jonger dan 12 jaar 13       (9) 2         (6) 11       (10) 
Tussen 12e en 15e 
jaar 
71       (51) 25       (81) 46       (43) 
Tussen 15e en 18e 
jaar 
31       (23) 4         (13) 27       (25) 
Ouder dan 19 jaar 6         (4) - 6         (6) 
Masturbeert nooit 17       (12) - 17       (16) 
Totaal 138     (100) 31      (100)    107    (100)    
 
Er is een significant verschil gevonden (Mann Whitney U 1143  p = .004). Mannen zijn 
over het algemeen jonger als ze hun eerste ervaring met masturbatie hebben. 
 
In tabel 4.12 wordt beschreven hoe vaak de studenten masturberen. 
 




N         (%) 
Man 
N           (%) 
Vrouw 
N           (%) 
Een of meer keer per dag 3          (2)  2            (7) 1            (1) 
Paar keer per week 41        (30) 17          (57) 24          (22) 
Paar keer per maand 45        (33) 10          (33) 35          (33) 
Zelden/nooit 47        (34) 1            (3) 46          (43) 
Totaal 138      (100) 31         (100)    107       (100)    
 
Er is gekeken naar het verschil in geslacht en frequentie van masturbatie. Er is een 
significant verschil tussen mannen en vrouwen en hoe vaak ze masturberen (Mann 
Whitney U 730,0, p < .000). Mannen masturberen vaker dan vrouwen. 
 
Het gevoel dat studenten hebben na masturbatie is ook gevraagd. 63% geeft aan een 
lekker/bevredigd gevoel te hebben na masturbatie. 19% voelt zich na masturbatie een 











4.6 Mening seks 
“Wanneer ik een relatie aanga, vind ik het vanzelfsprekend dat we seksueel contact 
hebben zodra we daar zin in hebben”. Met deze stelling is 48% het helemaal mee eens, 
40% is het hier enigszins mee eens. Niet mee eens vindt 10% en helemaal niet mee eens 
vindt 2%. 
Er is gekeken of het zich verbonden voelen met een kerkgenootschap te maken heeft met 
de mening hierover. Er is een significant verschil in verdelingen tussen het zich kerkelijk 
verbonden voelen en de mening over seks contact (Mann Whitney U 547,0, p < .000). 
Studenten die zich kerkelijk verbonden voelen vinden het minder vanzelfsprekend om 
seksueel contact te hebben dan studenten die zich niet kerkelijk verbonden voelen. 
Er zijn geen significante verschillen gevonden tussen geslacht en mening over seks 
(Mann Whitney U 1601,5, N.S.). 
4.7 Seksueel contact 
Op de vraag met hoeveel verschillende mensen de studenten seksueel contact hadden 
gehad antwoordt 21% met geen, 79% heeft wel ervaring met seksueel contact (zie tabel 
4.13). Van de mannen had 40% geen seksueel contact gehad tegenover 16% van de 
vrouwen. De verdelingen verschillen significant van elkaar (Mann Whitney U 1225,0, p 
= .031). Vrouwen hebben meer seksueel contact gehad dan mannen. 
 
In tabel 4.13 wordt een overzicht gegeven van verschillende seksuele handelingen. In de 
tabel staan de aantallen en percentages van die studenten die er ervaring mee hebben.  
 
Tabel 4.13 Ervaring met verschillende vormen van seksueel contact 
Ervaring met: 
                         
Alle respondenten 
N           (%) 
Man 
N           (%) 
Vrouw 
N           (%) 
Seksueel contact        108        (79) 18          (60) 90          (84) 
Bloot vrijen              106        (77) 18          (58) 88          (82) 
Aanraken geslachtsorganen 
door                         
109        (79) 19          (61) 90          (84) 
Aanraken geslachtsorganen 
van                           
107        (78) 20          (65) 87          (81) 
Zelf met de mond 
stimuleren                
87         (63) 15          (48) 72          (67) 
Met de mond laten 
stimuleren               
94         (68) 15          (48) 79          (74) 
Vaginale geslachts-
gemeenschap          
86        (62) 15          (48) 71          (66) 
 
   
4.8 Ervaring met gemeenschap 
Naast de verschillende vormen van seksueel contact is de studenten ook gevraagd naar 
ervaring met gemeenschap. 36% heeft nog geen gemeenschap gehad. 50% van de 










met drie tot zes verschillende mensen gemeenschap gehad en 2% heeft met meer dan 
zeven mensen gemeenschap gehad. 
 
Bij seksueel contact en ervaring met gemeenschap is gekeken naar verschil in 
verdelingen tussen het zich met een kerkgenootschap verbonden voelen en het aantal 
malen seksueel contact en gemeenschap. 
Bij beide verdelingen is een significant verschil gevonden (Seksueel contact Mann 
Whitney U 729,5, p = .010 & gemeenschap Mann Whitney U 697,0, p = .005). 
Studenten die kerkelijk verbonden zijn hebben minder vaak seksuele contacten en minder 
vaak ervaring met gemeenschap dan studenten die niet kerkelijk verbonden zijn. 
Het aantal mannen die zich kerkelijk verbonden voelen is zo klein (n = 5) dat er over het 
verschil tussen kerkelijk verbonden mannen en kerkelijk verbonden vrouwen weinig te 
zeggen is. 
 
In tabel 4.14 staat een overzicht van de leeftijd waarop studenten hun eerste 
gemeenschapservaring hebben gehad. 
 
Tabel 4.14 Leeftijd eerste keer gemeenschap  
Leeftijd eerste 
gemeenschap 
Alle respondenten  
N            (%) 
Man 
N              (%) 
Vrouw 
N          (%) 
jonger dan 12 jaar 1             (1) - 1           (1) 
tussen 12e en 15e jaar 6             (7) - 6           (8) 
tussen 15e en 18e jaar 71           (78) 17             (100) 54         (73) 
ouder dan 19e jaar 11           (12) - 11         (15) 
Totaal 89           (98) 17              (100) 72         (97) 
 
Opvallend aan tabel 4.14 is dat alle mannen hun eerste ervaring tussen hun 15e en 18e jaar 
hebben. Er is gekeken of er een significant verschil in verdelingen zit tussen mannen en 
vrouwen en de leeftijd waarop ze voor de eerste keer gemeenschap hadden. Er is echter 
geen significant verschil gevonden (Mann Whitney U 578,0, N.S.). 
4.8.1 Anticonceptie 




































De studenten werden gevraagd of ze wel eens bang waren geweest dat zij of de partner 
zwanger was. Opvallend is dat 71% ooit bang is geweest dat zij of de partner zwanger 
was. Als de resultaten worden opgesplitst tussen mannen en vrouwen dan zie je dat 35% 
van de mannen een enkele keer bang is geweest tegen 76% van de vrouwen. Dit is een 
significant verschil (Mann Whitney U 337,5, p < .000). Vrouwen zijn vaker bang voor 
een zwangerschap geweest dan mannen.  
    
98% van de studenten heeft nog nooit een geslachtziekte gehad, 2% wel. 
4.9 Tevredenheid 
Tot slot werd er aan de studenten gevraagd of ze tevreden waren met hun seksleven tot nu 
toe. 83% van de studenten is tevreden. De gegevens staan in tabel 4.15. 
 
Tabel 4.15 Tevredenheid studenten met seksleven 
Tevreden seksleven Alle respondenten 
N         (%) 
Man 
N        (%) 
Vrouw 
N         (%) 
Tevreden  114      (83) 22       (71) 92       (87) 
 
   
4.10 Samenvatting 
In dit hoofdstuk zijn de verschillende aspecten van het gezondheidsgedrag van studenten 
aan de orde gekomen. Eerst werd een beschrijving gegeven van de verschillende 
gezondheidsaspecten zoals roken, drinken en lichaamsbeweging. Daarna werden 
gezondheidsmaatregelen en kennis besproken. Tot slot is er een overzicht gegeven van 
het seksuele gedrag van de studenten. Hieronder staan de belangrijkste resultaten nog 
even op een rijtje. 
 
Mannen eten over het algemeen weinig fruit en er zijn weinig mannen die bewust vet en 
cholesterolrijk voedsel mijden. Alle mannelijke studenten drinken alcohol. De mannen 
drinken gemiddeld meer alcohol dan hun vrouwelijke mede studentes. Van de studenten 










81% van de studenten beweegt onder de norm voor gezond bewegen. Vrouwen gebruiken 
vaker medicijnen dan mannen. 
Op seksueel gebied heeft 79% van de respondenten seksueel contact gehad. Vrouwen 
hebben vaker seksueel contact gehad dan mannen. Mannen denken vaker aan seks dan 
vrouwen en mannen masturberen vaker. 
Studenten die kerkelijk verbonden zijn hebben minder seksueel contact en gemeenschap 
gehad dan niet kerkelijk verbonden studenten. 














































De resultaten van het onderzoek uit 2004 zijn in het voorgaande hoofdstuk beschreven. In 
dit hoofdstuk worden de resultaten van de geneeskunde studenten uit 2005 uitgewerkt.  
Het hoofdstuk zal er als volgt uitzien; in paragraaf 5.1 wordt een beschrijving van de 
achtergrondkenmerken van de studenten gegeven. In paragraaf 5.2 worden verschillende 
aspecten van gezondheidsgedrag beschreven, er is vooral gekeken bij welke 
determinanten er opvallende resultaten zijn. Paragraaf 5.3 gaat over de 
gezondheidsmaatregelen en in paragraaf 5.4 wordt de kennis van de studenten 
beschreven. In Paragraaf 5.5 staat een beschrijving van de resultaten van de Perceived 
Health Competence Scale. Paragraaf 5.6 t/m paragraaf 5.10 gaan over het seksuele 
gedrag van de geneeskunde studenten. Paragraaf 5.11 beschrijft de risicogroepen.  
Ten slotte wordt er een overzicht gegeven van de verschillende opvallende resultaten. 
 
Net als in hoofdstuk vier is in dit hoofdstuk vooral gekeken naar verschillen tussen 
bepaalde groepen bij de verschillende gezondheidsgedragingen om zo risicogedrag, 
risicoprofielen en risicogroepen te kunnen onderscheiden.  
Uit onderstaande resultaten kunnen samen met de resultaten van 2004 uiteindelijk 
conclusies worden getrokken en aanbevelingen worden gedaan voor de toekomst. De 
resultaten van 2005 worden  in hoofdstuk 6 geanalyseerd en vergeleken met de resultaten 
van het onderzoek van 2004. De conclusie en aanbevelingen worden beschreven in 
hoofdstuk 7 en 8. 
5.1 Onderzoeksgroep 
Er deden aan het onderzoek in 2005 324 eerstejaars geneeskunde studenten mee, dit is 
77% van de populatie. In tabel 5.1 staat een beschrijving van enige 










Tabel 5.1. Beschrijving respondenten op grond van enige achtergrondkenmerken (N = 324) 
 Alle respondenten 
N          (%) 
Man 
N         (%) 
Vrouw  
N         (%) 
Geslacht 324      (100) 88        (27)# 236      (73) 
Uitwonend 281      (87)  71        (81) 210      (89) 
Kerkelijk verbonden 59        (23) 15        (17) 44        (19) 
Geboren in Nederland 300      (94) 82        (94) 218      (93) 
Ouders hoog opgeleid## 193      (60) 51        (58) 142      (60) 
Lid studentenvereniging 95        (30) 18        (21) 77        (33) 
Leeftijd (X, SD) 19,3     (1,5) 19,4     (1,8) 19,2     (1,4) 
 
   
# Voor geslacht geldt dat het % betrekking heeft op het totaal aantal. Bij de andere achtergrond kenmerken niet. Daar 
heeft het aantal betrekking op het totaal per subgroep, dus % van de mannen en % van de vrouwen. 
## Beide ouders hebben of een HBO of een universiteitsdiploma. 
 
Er zijn significante verschillen gevonden tussen: 
- geslacht en studentenvereniging (Chi² 4,634 p = .031). Er zijn meer vrouwen dan 
mannen lid van een studentenvereniging. 
- Opleiding van de ouders en studentenvereniging (Chi² 16,774 p < .000). 
Studenten die hoog opgeleide ouders hebben zitten vaker bij een 
studentenvereniging dan studenten met niet hoog opgeleide ouders. 
 
Er zijn verder geen significante verschillen tussen de verschillende 
achtergrondkenmerken onderling. 
5.2 Gezondheidsaspecten 
5.2.1 Gezondheid algemeen 
Op de vraag hoe de respondenten hun gezondheid zouden willen omschrijven 
beantwoordt 10% dit met uitstekend, 36% vindt zijn/haar gezondheid heel goed en 48% 
goed. 7% vindt zijn/haar gezondheid redelijk, één respondent omschrijft de gezondheid 
als slecht. 
Er is een significant verschil tussen geslacht en hoe de studenten hun gezondheid 
omschrijven (Mann Whitney U 7932,5 p < .000). Mannen zijn vaker dan vrouwen van 
mening dat ze over een goede gezondheid beschikken. 
 
Tevredenheid 
Hoe tevreden ben je, over het geheel bekeken met je leven? Op deze vraag antwoordt 
27% met “erg tevreden”, 61% geeft aan behoorlijk tevreden te zijn en 11% van de 
respondenten geeft aan niet tevreden/niet ontevreden te zijn. 1% is behoorlijk ontevreden 
over zijn/haar leven. 
Er is een significant verschil tussen geslacht en hoe tevreden studenten over hun leven 
zijn (Mann Whitney U 9048,0 p = .04). Mannelijke studenten zijn meer tevreden over 










5.2.2 Roken  
Van de studenten rookt 16% (n = 51). 17% van de mannen rookt tegenover 15% van de 
vrouwelijke studenten.  
5.2.3 Voeding 
Er is gekeken naar de eetgewoontes van de studenten. Hieronder staat een overzicht van 
de resultaten van de belangrijkste eetgewoontes die staan voor een gezonde leefwijze. 
 
Tabel 5.2. Eetgewoontes respondenten 
Eten Alle 
respondenten 
N         (%) 
Man 
 
N        (%) 
Vrouw 
 
N         (%) 
Thuiswonend 
 
N          (%) 
Uitwonend 
 
N      (%) 
Eet elke dag 
fruit 




114      (35) 24      (27) 90        (38) 14         (33) 100   (36) 
Bewust vezelrijk 
te eten 
154      (48) 27      (31) 127      (54) 19         (46) 135   (48) 
 
     
 
Er zijn significante verschillen gevonden tussen fruit eten en geslacht en bewust vezelrijk 
eten en geslacht (fruit eten Mann Whitney U 8841,0 p = .009, vezelrijk eten Chi² 13.22, p 
<.000). Er zijn meer vrouwen die elke dag fruit eten en meer vrouwen die bewust 
vezelrijk eten. 
Opvallend is dat er geen verschil is in eetgewoontes van thuiswonende en uitwonende 
studenten. 
5.2.4 Lichaamsgewicht en afvallen 
Het op peil houden van het gewicht is erg belangrijk. Met een gezond gewicht voorkom 
je veel gezondheidsrisico’s zoals hart- en vaatziekten en een te hoog cholesterol gehalte. 
Een overzicht van het gewicht van de geneeskundestudenten staat in grafiek 5.1. 
 




























Grafiek 5.1 geeft aan dat 9% van de studenten overgewicht heeft (n =30). Daarvan wil 
87% afvallen, 20% daarvan is ook daadwerkelijk op dieet.  
 
Tabel 5.3 Studenten met overgewicht en studenten die willen afvallen 
Gewicht Alle respondenten 
N        (%) 
Man 
N        (%) 
Vrouw 
N        (%) 
Overgewicht 30       (9) 11       (13) 19       (8) 
Afvallen 122     (38) 12       (14) 110     (47) 
 
   
 
Er is een significant verschil tussen mannen en vrouwen (Chi² 29,13 p <.000). Meer 
vrouwen willen afvallen dan mannen. 
5.2.5  Alcohol 
Studenten en het drinken van alcohol worden vaak met elkaar verbonden. Hieronder 
staan de resultaten van de alcoholconsumptie van de studenten geneeskunde. 
 































N    (%) 
Niet 
drinker 




51    (16) 8   (9) 43   (18) 10   (24) 41    (15) 6    (6) 44   (20) 
Drinkt zo 
nu en dan 
161  (50) 38 (44) 123 (53) 24   (57) 137  (50) 38  (41) 120 (54) 
Regelmati
ge drinker 
85    (27) 38 (44) 47   (20) 2     (5) 83    (30) 46  (49) 39   (17) 
 
320 (100) 87(100) 233 (100) 42 (100) 277(100) 94(100) 222(100) 
 
Er is gekeken naar het verschil in alcohol consumptie van mannelijke en vrouwelijke 
studenten. Er is een significant verschil (Mann Whitney U 7217,0 p < .000), mannen 
drinker vaker dan vrouwen. Ook is een significant verschil gevonden tussen uitwonende 
en thuiswondende studenten (Mann Whitney U 3896,0 p < .000). Uitwonende studenten 
drinken vaker dan thuiswonende studenten.  
Tot slot is er nog gekeken naar alcoholgebruik en het verschil tussen lid van een 
studentenvereniging of geen lid. Opvallend is dat studenten die lid zijn significant vaker 
drinken dan studenten die geen lid zijn (Mann Whitney U 6595,0 p < .000). 
Naast alcoholconsumptie is er ook gekeken naar de hoeveelheid die studenten drinken. In 
tabel 5.5 staat een overzicht van de hoeveelheid dagen waarop studenten gedronken 










Tabel 5.5 Hoeveelheid alcohol gedronken in de afgelopen 14 dagen 
Alcohol  Alle res-
pondenten 
 








X     (sd) 
Thuis- 
wonend 
(n = 42) 












 X     (sd) 
Dagen  
gedronken 
4,7  (3,2) 
 




5,7 (3,6) 4,2 (3,0) 
Glazen 
gedronken 










5,9 (4,8) 4,2 (3,2) 
 
       
 
Tabel 5.5 geeft een overzicht van de hoeveelheid alcohol die er in de 14 dagen 
voorafgaande aan het invullen van de vragenlijst gedronken is. Er is getoetst of er een 
verschil is tussen mannen en vrouwen en het aantal dagen waarop men drinkt en het 
aantal glazen dat men drinkt. Er zijn significante verschillen gevonden (Dagen: Mann 
Whitney U 5427,5 p < .000; glazen: Mann Whitney U 4927,5 p < .000). Mannen drinken 
gemiddeld op meer dagen en drinken meer glazen alcohol dan vrouwen. 
Ook is er een significant verschil tussen uitwonende en thuiswonende studenten en het 
aantal dagen waarop men drinkt (Mann Whitney U 2049,0 p < .000). Uitwonende 
studenten drinken op meer dagen dan thuiswonende studenten.  
Studenten die lid zijn van een studentenvereniging drinken significant vaker en meer dan 
studenten die niet lid zijn van een vereniging (Dagen: Mann Whitney U 5903,5 p = .001, 
glazen: Mann Whitney U 6081,5 p = .005)  
 
Naast de in de tabel genoemde kenmerken is ook nog gekeken of het zich kerkelijk 
verbonden voelen te maken heeft met alcohol gebruik. Studenten die kerkelijk verbonden 
zijn drinken significant minder op alle facetten van het alcoholgebruik dan studenten die 
niet kerkelijk verbonden zijn (Alcoholconsumptie: Mann Whitney U 4388,0 p = .004; 
Dagen: Mann Whitney U 3084,0 p = .014; Glazen: Mann Whitney U 2718,5 p = .001). 
Volgens de norm van het NIGZ moeten studenten niet meer dan 10 dagen drinken in 14 
dagen tijd en niet meer dan drie glazen per keer. 4% van de studenten heeft op meer dan 
10 dagen gedronken en 53% van de studenten die alcohol drinkt heeft meer dan 3 glazen 
per keer gedronken. 
5.2.6 Drugs 
8% van de studenten gebruikt drugs. Van deze 8% gebruikt 96% marihuana/hasj en één 
respondent gebruikt XTC. 20% van de mannelijke en 4% van de vrouwelijke studenten 
gebruikt drugs, dit is een significant verschil (Chi² 21,48, p < .000), mannelijke studenten 
gebruiken vaker drugs dan vrouwelijke studenten.  
De helft van deze studenten rookt en alle studenten die drugs gebruiken zijn uitwonend 
en drinken alcohol. 31% drinkt zo nu en dan en 69% is een regelmatige drinker. 











Er werd de studenten gevraagd of ze de afgelopen 14 dagen spanningen hebben ervaren. 
64% van de studenten ervaart af en toe spanning, 18% ervaart regelmatig spanning en 2% 
ervaart vaak spanning. 16% ervaart helemaal geen spanning. 
Van de studenten die regelmatig of vaak spanning ervaren is 84% vrouw en 89% 
uitwonend. 
De studenten geven verschillende redenen waardoor ze spanningen hebben.  
De helft geeft aan spanningen te hebben door de studie, een kwart op persoonlijk vlak. 
Dit zijn spanningen veroorzaakt door problemen met familie, geld, spanning door sport of 
werk. 
5.2.8 Lichaamsbeweging 
Op de vraag of de studenten de afgelopen 14 dagen aan enige lichaamsbeweging 
(bijvoorbeeld sport, lichamelijk actieve vrijetijdsbesteding) hebben gedaan antwoordt 
88% ja. Gemiddeld hebben de studenten 5,6 keer (sd = 4,7) aan lichaamsbeweging 
gedaan in de afgelopen 14 dagen. Op de vraag of de studenten meer aan 
lichaamsbeweging willen doen antwoordt 81% bevestigend. 
Er is gekeken naar de Nederlandse Norm Gezond Bewegen (NNGB). De studenten 
moeten in de afgelopen 14 dagen tenminste tien keer iets aan lichaamsbeweging hebben 
gedaan om aan de norm te voldoen. In grafiek 5.2 staat een overzicht van het percentage 
studenten en hoe vaak ze aan lichaamsbeweging hebben gedaan. 
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Uit bovenstaande grafiek is te lezen dat 18% van de studenten 10 of meer dan 10 keer aan 
lichaamsbeweging heeft gedaan de afgelopen 14 dagen. 
5.3 Belang gezondheidsmaatregelen 
Er werd de studenten gevraagd hoeveel waarde ze hechten aan bepaalde 
gezondheidsmaatregelen. De studenten hechten erg veel waarde aan niet roken, een 
autogordel aan doen in de auto, rijden zonder drank en geen drugs gebruiken. 











De studenten werd gevraagd hoeveel ze wisten van de invloed van verschillende 
gezondheidsrisico’s op diverse ziekten. Hieronder staat een overzicht van de resultaten. 
 
Tabel 5.6 Kennis over invloed van gezondheidsrisico’s op diverse ziekten 
Kennis over 
















 ja ja ja ja ja 
Roken  78 100 11 24 69 
Alcohol 68 3 76 4 68 
Lichaamsbeweging 76 11 27 7 70 
Stress 74 3 84 5 86 
Erfelijkheid 85 63 72 94 71 
Vet eten 95 3 11 8 91 
Overgewicht hebben 94 4 44 7 92 
Voedingvezels eten 29 4 6 6 37 
 
     
 
Opvallend aan tabel 5.6 is dat veel studenten bij alle ziekten een hoge score aan 
erfelijkheid toekennen. 
11% van de studenten denkt dat vet eten van invloed is op een psychische stoornis. Vet 
eten veroorzaakt echter geen psychische stoornis. Ook 11% denkt dat lichaamsbeweging 
van invloed is op longkanker. Lichaamsbeweging is niet van invloed op longkanker. 
5.5 Perceived Health Competence Scale 
De Perceived Health Competence Scale (PHCS) meet het gevoel van competentie op het 
gebied van gezondheidsgedrag. De PHCS meet de mate waarin een individu zich in staat 
acht om effectief zijn of haar gedrag te managen. De studenten konden scoren tussen de 8 
en 40 punten. Hogere scores geven een grotere mate van competentie. 
Er werd door de studenten gescoord tussen de 12 en 40 punten. In tabel 5.7 staat een 










Tabel 5.7 Verdeling PHCS score 
Score Respondenten 
 
N             (%) 
Overgewicht 
  
 N           (%) 
Rookt 
 
N           (%)  
Ervaart 
Spanning 
N          (%) 
Laag  (12-20) 22            (7) 6             (27)# 7            (32) 22         (100) 
Hoog (20-40) 292          (93)  24           (8) 44          (15) 244       (82) 
 
    
# 27% van de studenten met een lage PHCS score hebben overgewicht tegenover 8% van de studenten met 
een hoge PHCS score. 
 
De studenten scoren gemiddeld 30 punten (sd 5,6). Dit geeft aan dat ze een behoorlijk 
gevoel van competentie hebben op het gebied van gezondheidsgedrag. Tabel 5.7 geeft 
aan dat studenten met een lage PHCS score zich slechter gedragen dan studenten met een 
hoge PHCS score. Er zijn geen opvallende verschillen tussen mannen en vrouwen. 
5.6 Seksueel gedrag 
Verschillende aspecten van gezondheidsgedrag zijn in voorgaande paragrafen 
beschreven. Hieronder wordt het seksuele gedrag van de geneeskunde studenten 
beschreven. 
96% van de studenten is (overwegend) heteroseksueel, 2% is biseksueel en 1% is 
(overwegend) homoseksueel. 2% weet nog niet wat zijn of haar seksuele geaardheid is. 
 
Er werd de studenten gevraagd hoe vaak ze fantaseerden over liefde en seks. In tabel 5.8 
staan de resultaten. 
 
Tabel 5.8 Fantasie over liefde en seks 
Fantasie Alle respondenten 
N        (%) 
Man 
N        (%) 
Vrouw 
N        (%) 
Dagelijks denken aan 
liefde 
142       (45) 46       (54) 96       (42) 
Dagelijks denken aan seks 92        (30) 48       (58) 44       (19) 
 
   
 
Aan tabel 5.9 kan men zien dat mannen significant vaker aan seks denken dan vrouwen 
(Mann Whitney U 5071,5 p < .000). 
5.6.1 Voorlichting 
De meeste studenten (32%) hebben seksuele voorlichting gehad van hun ouders. 31% is 
voorgelicht op school en 19% is voorgelicht door vrienden. De studenten werd gevraagd 
wat ze vonden van de seksuele voorlichting die ze hadden gehad over zowel de 
biologische aspecten als de belevingskanten van seksualiteit. In tabel 5.9 staan de 











Tabel 5.9 Mening over voorlichting over biologische en belevingskanten seksualiteit. 
voorlichting Biologische aspecten 
N         (%) 
Belevingskanten 
N        (%) 
goed 271      (86) 151       (48) 
matig 40        (13) 128       (41) 
slecht 3          (1) 28         (9) 
Helemaal niet 1          (0,3) 7           (2) 
Totaal 315      (100) 314     (100)    
 
Opvallend is dat de overgrote meerderheid (86%) van de studenten tevreden is over de 
voorlichting over de biologische aspecten van seksualiteit. Veel minder studenten (48%) 
zijn tevreden over de voorlichting over de belevingskanten van seksualiteit. 
90% van de vrouwen vindt dat ze goed zijn voorgelicht over de biologische aspecten van 
seksualiteit tegen 75% van de mannen. Dit is een significant verschil (Mann Whitney U 
8334,5, p = .001). Er zijn geen significante verschillen tussen studenten die zich kerkelijk 
verbonden voelen en voorlichting. 
5.6.2 Masturbatie 
De studenten werd gevraagd als ze aan masturbatie deden, wanneer hun eerste 
masturbatie was. Tabel 5.10 geeft hier een overzicht van. 
 
Tabel 5.10 Leeftijd eerste masturbatie ervaring 
Leeftijd  Alle respondenten 
N          (%) 
Man 
N           (%) 
Vrouw 
N          (%) 
Jonger dan 12 jaar 43        (14) 19          (6) 24         (11) 
Tussen 12e en 15e 
jaar 
157      (50) 53          (81) 104       (46) 
Tussen 15e en 18e 
jaar 
63        (20) 9            (13) 54         (24) 
Ouder dan19 jaar 2          (1) - 2           (0,9) 
Masturbeert nooit 48        (15) 4            (5) 44         (19) 
Totaal 313      (100) 85          (100)    228       (100)    
 
Er is een significant verschil gevonden tussen mannelijke en vrouwelijke studenten en de 
leeftijd waarop ze voor het eerst masturberen (Mann Whitney U 6475,0  p < .000). 
Mannen zijn over het algemeen jonger als ze hun eerste ervaring met masturbatie hebben. 
 
Naast de leeftijd van de eerste masturbatie is de studenten ook gevraagd hoe vaak ze 














N         (%) 
Man 
N           (%) 
Vrouw 
N           (%) 
Een of meer keer per dag 15        (5)  13          (16) 2            (1) 
Paar keer per week 88        (29) 47          (56) 41          (18) 
Paar keer per maand 85        (28) 15          (18) 70          (31) 
Zelden/nooit 121      (39) 9            (11) 112        (50) 
Totaal 309     (100) 84         (100)    225       (100)    
 
Er is gekeken naar het verschil in geslacht en frequentie van masturbatie. Er is een 
significant verschil tussen mannen en vrouwen en hoe vaak ze masturberen (Mann 
Whitney U 3761,5, p < .000). Mannen masturberen vaker dan vrouwen. 
Omdat masturbatie nog steeds in de taboe sfeer ligt bij veel mensen is er ook gevraagd 
naar het gevoel dat studenten hebben na masturbatie. 64% geeft aan een lekker/bevredigd 
gevoel te hebben na masturbatie. 12% voelt zich na masturbatie een beetje schuldig. 4% 
van de studenten voelt zich onbevredigd/eenzaam na masturbatie. 
5.6.3 Mening seks 
Er werd de studenten naar hun mening wat betreft seks en seksualiteit gevraagd. Op de 
vraag of het voor studenten vanzelfsprekend is om seksueel contact te hebben wanneer ze 
een relatie hebben, geeft 49% aan het hier helemaal mee eens te zijn. 5% is het hier 
geheel mee oneens. Mannen en vrouwen denken hier significant verschillend over (Mann 
Whitney U 8186,0, p = .015). Mannen vinden seksueel contact in een relatie meer 
vanzelfsprekend dan vrouwen. 
Er is gekeken of het zich verbonden voelen met een kerkgenootschap te maken heeft met 
de mening over seks. Er is een significant verschil in verdelingen tussen het zich 
kerkelijk verbonden voelen en de mening over seksueel contact (Mann Whitney U 
2580,0, p < .000). Studenten die zich kerkelijk verbonden voelen vinden het minder 
vanzelfsprekend om seksueel contact te hebben dan studenten die zich niet kerkelijk 
verbonden voelen. 
 
7% van de studenten is het helemaal met de stelling eens dat het onjuist is om 
gemeenschap voor het huwelijk te hebben. 4% is het hier enigszins mee eens. 66% is het 
hier helemaal niet mee eens. 
Studenten die zich kerkelijk verbonden voelen vinden het significant vaker onjuist om 
gemeenschap te hebben voor het huwelijk (Mann Whitney U 2652,5, p < .000). 
 
Ook is de studenten gevraagd wat ze voelen als ze twee jongens/twee meisjes zien vrijen.  
8% voelt afschuw als ze twee mannen/twee vrouwen zien vrijen. 12% voelt afkeuring en 
45% voelt goedkeuring. 7% voelt bewondering/verlangen. Opvallend hierbij is dat er 
door de studenten onderscheid werd gemaakt tussen twee jongens zien vrijen en twee 










meisjes prima te vinden, maar voelde afkeur wanneer ze twee jongens zagen. Bij de 
vrouwen werd dit onderscheid bijna (1%) niet gemaakt.  
Studenten die zich kerkelijk verbonden voelen, voelen significant vaker afschuw of 
afkeuring wanneer ze twee jongens/twee meisjes zien vrijen dan studenten die zich niet 
kerkelijk verbonden voelen (Mann Whitney U 3457,5, p < .000). 
5.7 Seksueel contact 
Er werd de studenten gevraagd of ze ervaring hadden met verschillende vormen van 
seksueel contact. Hieronder staat een overzicht van verschillende mogelijkheden van 
seksueel contact en hoeveel studenten hier ervaring mee hebben. 
 
Tabel 5.12 Ervaring met verschillende vormen van seksueel contact 
Ervaring met: Alle respondenten 
N           (%) 
Man  
N            (%) 
Vrouw 
N             (%) 
Zoenen 296        (95) 81          (96) 215          (94) 
Aanraken geslachtsorganen 
door partner 
249        (79) 67          (80) 185          (82) 
Aanraken geslachtsorganen 
van partner 
241        (78) 67          (80) 174          (78) 
Zelf met de mond 
stimuleren 
189        (63) 60          (71) 129          (57) 
Met de mond laten 
stimuleren 
198        (68) 57          (68) 141          (62) 
Vaginale 
geslachtsgemeenschap 
195        (62) 58          (68) 137          (61) 
Anale 
geslachtsgemeenschap 
33          (11) 13          (16) 20            (9) 
Bloot vrijen 216        (70) 62          (73) 154          (69) 
 
   
 
Uit tabel 5.12 blijkt dat bijna alle studenten ervaring hebben met zoenen. Opvallend is dat 
71% van de mannen ervaring heeft met het zelf stimuleren met de mond tegenover 57% 
van de vrouwen. Overall gezien hebben de mannen iets meer ervaring met de 
verschillende vormen van seksueel contact dan vrouwen. 
5.7.1 Seksueel contact en ervaring met gemeenschap 
 Aantal seksuele contacten 
Er werd de studenten gevraagd of ze ervaring met seksueel contact hadden en met 
hoeveel verschillende mensen ze contact hebben gehad. 25% van de studenten heeft geen 
ervaring met seksueel contact. 39% heeft met één of twee verschillende partners ervaring, 
25% met drie tot zes en 12% heeft met meer dan zeven verschillende partners seksueel 
contact gehad.  
Van de studenten heeft 64% ervaring met gemeenschap, 68% van de mannen en 62% van 
de vrouwen. 
 
Er is een significant verschil gevonden tussen ervaring met seksueel contact en studenten 
die lid zijn van een studentenvereniging en diegene die niet lid zijn (Mann Whitney U 










met meer dan zeven partners seksueel contact gehad, tegen 10% van de studenten die niet 
lid zijn. Studenten die lid zijn van een studentenvereniging hebben met meer 
verschillende partners seksuele contacten gehad.  
 
Aantal keer gemeenschap 
In tabel 5.13 wordt beschreven met hoeveel verschillende partners de studenten 
gemeenschap hebben gehad. 
 






















N       (%) 
Een of twee 125    (62) 27      (47) 98      (69) 30      (49) 94      (68) 
Drie tot zes 55      (27) 21      (36) 34      (24) 19      (31) 36      (26) 
Meer dan zeven 21      (10) 10      (17) 11      (8) 12      (20) 9        (7) 
Totaal 201    (100) 58      (100) 143    (100) 61      (100) 139    (100) 
 
Opvallend aan bovenstaande tabel is dat mannen met significant meer partners 
gemeenschap hebben gehad dan vrouwen (Mann Whitney U 3181,0, p = .003). Ook is er 
een significant verschil tussen aantal partners en het wel dan niet lid zijn van een 
studentenvereniging (Mann Whitney U 3327,0, p = .005). 
5.7.2 Leeftijd eerste gemeenschap 
1% van de studenten had hun eerste gemeenschap jonger dan 12 jaar. 12% had hun eerste 
ervaring tussen 12e en 15e jaar en 78% tussen de 15e en 18e jaar. 10% van de studenten 
had hun eerste gemeenschapservaring ouder dan 19 jaar. 
5.7.3 Seks met wie? 
Met wie heb je het afgelopen jaar gemeenschap gehad. Een overzicht staat in tabel 5.14.  
Er is een significant verschil tussen geslacht en met wie de studenten gemeenschap 
hebben gehad (Mann Whitney U 3487,5, p = .036). Vrouwen hebben vaker seks met een 
vaste partner dan mannen. Ook is er een significant verschil tussen studenten die lid zijn 
van een studentenvereniging zijn en die niet lid zijn (Mann Whitney U 3573,5, p = .027). 


































N         (%) 
Een vaste partner 133    (66) 31     (53) 102   (71) 34        (55) 98        (71) 
Geen relatie 25      (12) 12     (21) 13     (9) 8          (13) 17        (12) 
Verschillende 
partners 
30      (15) 11     (19) 19     (13) 17        (27) 13        (9) 
Geen seksuele 
contacten 
13      (7) 4       (7) 9       (6) 3          (5) 10        (7) 
Totaal 201   (100) 58     (100) 143  (100) 62       (100) 138      (100) 
5.8 Anticonceptie 
Heb je tijdens je eerste gemeenschapservaring voorbehoedsmiddelen gebruikt? Hierop 
antwoordt 14% van de studenten nee. 37% heeft een condoom gebruikt en 22% de pil. 
26% heeft zowel een condoom als de pil gebruikt en 1% gebruikte iets anders. 
Zullen de studenten in de toekomst een condoom gaan gebruiken? 
69% van de studenten heeft de intentie om een condoom te gebruiken als ze komend jaar 
gemeenschap hebben met een jongen/meisje die ze net hebben ontmoet. 27% zegt dit 
waarschijnlijk wel te doen. 1% heeft die intentie zeker niet. 
 
Ook is de studenten gevraagd of ze dan ook daadwerkelijk een condoom gebruiken 
tijdens de gemeenschap. 26% van de studenten gebruikt een condoom tijdens de 
geslachtsgemeenschap. 
 
Grafiek 5.3 geeft een overzicht van het soort anticonceptie dat studenten doorgaans 
gebruiken bij geslachtsgemeenschap. 
 



















5.8.1 Condoom gebruik 
Er werd de studenten gevraagd: stel dat je zelf een condoom wilt gebruiken om te 
voorkomen dat je een SOA oploopt, denk je dat je dit lukt? 70% geeft aan dat dit zeker 










40% van de studenten geeft aan zeker een condoom te gaan gebruiken als ze erg 
opgewonden zijn. Als de studenten veel alcohol gedronken hebben of high zijn dan geeft 
20% aan er zeker van te zijn een condoom te gebruiken. 
 
Er is een significant verschil tussen mannen en vrouwen en de intentie tot condoom 
gebruik wanneer de ander je probeert over te halen geen condooms te gebruiken (Mann 
Whitney U 7233,0 p < .000). Er zijn meer vrouwen die aangeven zeker wel een condoom 
te gaan gebruiken ook al probeert de partner je over te halen geen condoom te gebruiken. 
 
Er werd de studenten gevraagd of ze achteraf spijt zouden hebben als ze 
geslachtsgemeenschap zouden hebben zonder condoom. 39% van de studenten geeft aan 
hier zeker wel spijt van te zullen hebben. Opvallend hierbij is dat van deze 39% 30% ook 
daadwerkelijk een condoom gebruikt tijdens de geslachtsgemeenschap. Er is geen 
significant verband tussen spijt en daadwerkelijk condoom gebruik (Mann Whitney U 
3368,5 NS). 
 
De studenten werden gevraagd of ze wel eens bang waren geweest dat zij of de partner 
zwanger was. 65% van de studenten is ooit bang geweest dat zij of de partner zwanger 
was. Als de resultaten worden opgesplitst tussen mannen en vrouwen dan is 51% van de 
mannen een enkele keer bang geweest tegen 72% van de vrouwen. Dit is een significant 
verschil (Mann Whitney U 3327,5, p = .005). Vrouwen zijn vaker bang voor een 
zwangerschap geweest dan mannen.  
5.9 Seksueel overdraagbare aandoeningen 
1% van de geneeskunde studenten heeft een geslachtsziekte gehad. 
 
Kans op HIV en SOA 
22% van de studenten denkt een redelijke tot grote kans te hebben HIV op te lopen als ze 
zonder condoom geslachtsgemeenschap hebben. 7% denkt absoluut geen kans te hebben. 
61% van de studenten denk een redelijke tot grote kans te hebben een SOA op te lopen 
als ze zonder condoom geslachtsgemeenschap hebben. 6% denkt absoluut geen kans op 
een SOA te hebben. 
5.10 Tevredenheid 
Tot slot werd er aan de studenten gevraagd of ze tevreden waren met hun seksleven tot nu 
toe. 83% van de studenten is tevreden. De gegevens staan in tabel 5.15. 
 
Tabel 5.15 Tevredenheid studenten met seksleven 
Tevreden seksleven Alle respondenten 
N         (%) 
Man 
N        (%) 
Vrouw 
N         (%) 
Tevreden  254      (81) 68       (80) 186       (82) 
 










5.11 Risico groepen 
Om risicogroepen te onderscheiden is per item gekeken of er sprake is van extreem 
gedrag van studenten. Studenten die slecht scoren op alle aspecten van voeding, dus geen 
fruit eten, niet bewust vet en cholesterol vermijden en niet bewust vezelrijk voedsel eten 
gedragen zich ook iets slechter dan gemiddeld op andere aspecten. Het gaat hierbij om 24 
studenten. 21% van de studenten rookt en ook gebruikt 21% drugs. Al deze studenten 
drinken alcohol. Er zijn hiervan twee studenten die geen voorbehoedsmiddelen gebruiken 
als ze geslachtsgemeenschap hebben. 
 
Een groep die als een risicogroep beschouwd kan worden zijn de studenten die drugs 
gebruiken. 50% van deze studenten rookt. Ook drinken deze studenten allemaal alcohol. 
31% drinkt zo nu en dan en 69% is een regelmatige drinker. Op het seksuele vlak kunnen 
ze ook een risico lopen, 83% van deze studenten gebruikt geen condoom bij 
geslachtsgemeenschap. 
 
Een groep die geen risico neemt zijn die studenten die zich kerkelijk verbonden voelen. 
Deze studenten roken en drinken significant minder en doen minder aan seks.  
 
Er is geen enkel verband gevonden tussen de verschillende items wat betreft het 
gezondheidsgedrag en het seksuele gedrag. 
5.12 Samenvatting 
In dit hoofdstuk zijn de verschillende aspecten van het gezondheidsgedrag van de 
geneeskunde studenten van 2005 beschreven. Eerst werd een beschrijving gegeven van 
de verschillende gezondheidsaspecten zoals roken, drinken en lichaamsbeweging. Daarna 
werden gezondheidsmaatregelen en kennis besproken. Ook is een overzicht van de PHCS 
score gegeven. Tot slot zijn de gegeven van het seksuele gedrag van de studenten en zijn 
er risicogroepen genoemd. Hieronder staan de belangrijkste resultaten. 
 
Vrouwen eten over het algemeen meer fruit en zijn zich meer bewust van het belang van 
het eten van vezelrijk voedsel.  
Uitwonende studenten drinken significant meer dan thuiswonende studenten. Studenten 
die lid zijn van een studentenvereniging drinken significant vaker en meer dan studenten 
die geen lid zijn. 
18% van de studenten voldoet aan de norm voor gezond bewegen. 
Op het seksuele gebied zijn mannen iets meer ervaren dan vrouwen. Ook denken mannen 
vaker aan seks en masturberen vaker. 
Studenten dit zich kerkelijk verbonden voelen hebben minder seksuele contacten dan die 
studenten die zich niet kerkelijk verbonden voelen.  
Studenten die lid zijn van een studentenvereniging hebben met meer verschillende 
partners seks gehad dan de studenten die geen lid zijn. 
Een risicogroep onder de studenten zijn de studenten die drugs gebruiken. De helft van 
deze studenten rookt en allen drinken ze alcohol. Ook op het seksuele vlak lopen zij een 
risico. 










Hoofdstuk 6  
Vergelijking resultaten tussen de studentengroepen 
 
In hoofdstuk vier en vijf zijn de resultaten van de onderzoeken uit 2004 en 2005 
beschreven. In dit hoofdstuk wordt een vergelijking gegeven van de beide resultaten en er 
worden opvallende resultaten uitgelicht. Het tweede deel van dit hoofdstuk bestaat uit een 
vergelijking van de resultaten van de geneeskundestudenten uit 2005 met de psychologie- 
en rechtenstudenten uit dat jaar. 
 
6.1 Opvallende resultaten geneeskundestudenten 2004-2005  
6.1.1 Roken 
In 2004 rookte 7% van de geneeskunde studenten, in 2005 rookt 16% van de 
geneeskundestudenten. Uit een onderzoek uit 2004 onder de Nederlandse bevolking 
bleek dat 27% van de Nederlanders rookte (www.stivoro.nl). In vergelijking met deze 
groep roken de studenten minder. De reden dat studenten minder roken zou kunnen zijn 
dat studenten ruim zijn voorgelicht over de gevolgen van roken. Ook komen ze meer in 
aanraking met de negatieve gevolgen van roken. 
 
6.1.2 Voeding 
Uit de onderzoeken van 2004 en 2005 blijkt dat vrouwen gezonder eten dan mannen. 
Vrouwen eten vaker fruit en zijn zich meer bewust in het eten van vezelrijk voedsel. Toch 
laten de cijfers zien dat het gros van zowel de mannelijke als de vrouwelijke studenten 
niet aan de norm voor gezond eten voldoet (2 stuks fruit op een dag). Ondanks dit blijkt 
dat als de gegevens worden vergeleken met cijfers uit landelijk onderzoek dat het nog 
niet zo slecht met de studenten gesteld is. Slechts 21% van de Nederlandse jongeren 
tussen de 19 en 30 jaar eet elke dag fruit11. Van de groep geneeskunde studenten uit 2004 
eet 51% en de groep uit 2005 eet 47% elke dag fruit. De geneeskunde studenten eten dus 
meer fruit dan de gemiddelde Nederlandse jongere. 
 
6.1.3 Alcohol 
Het drinken van alcohol is nog altijd populair bij de studenten. Uit beide onderzoeken 
blijkt dat mannelijke studenten vaker en meer drinken dan vrouwelijke studenten. De 
gegevens van deze groep studenten wijkt iets af van de landelijke cijfers over het drinken 
van alcohol. Studenten drinken gemiddeld 16 glazen per week12. De groep geneeskunde 
studenten uit 2004 drinkt gemiddeld 9 glazen per week en in 2005 12 glazen per week. 
Jongeren van vergelijkbare leeftijd drinken per week gemiddeld 10 glazen. 
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Uit het onderzoek uit 2005 blijkt dat studenten die lid zijn van een studentenvereniging 
meer drinken dan studenten die geen lid zijn. 
 
Waarom drinken studenten veel? 
Het alcoholbeleid van de studentenverenigingen blijkt één van de bepalende factoren 
voor het relatief hoge alcoholgebruik: 
• de drank is er goedkoop (gemiddeld  0,70 voor een glas bier)  
• kortingen bij het bestellen van grote hoeveelheden en momenten waarop de drank 
extra goedkoop is 
• verenigingsleden hoeven niet altijd cash af te rekenen  
• veel rituele en competitieve spelletjes waarbij het vooral gaat om het drinken van 
veel alcohol zoals leegdrinkavonden, actie drinken, meteravonden en 
pullenfeesten.13 
Naast de leden van een studentenvereniging drinken de uitwonende studenten meer 
alcohol dan de thuiswonende studenten. Dit kan te verklaren zijn dan de controle/toezicht  
op de studenten die ze normaal van hun ouders hebben wegvalt als ze uitwonend zijn. De 
studenten krijgen geen straf (operante conditionering) en zijn hierdoor vrij om te drinken. 
6.1.4 Gewicht 
Hoewel we in Nederland steeds dikker worden is dat in het onderzoek van de 
geneeskundestudenten niet te merken. In beide jaren zit het merendeel van de studenten 
op normaal gewicht. 
 
6.1.5 Bewegen 
In 2004 voldoet 19% van de studenten aan de norm voor gezond bewegen, in 2005 18%.  
Van de Nederlanders in de leeftijdcategorie tussen de 18-24 jaar voldoet ongeveer de 
helft aan de norm 14. De studenten geneeskunde kunnen op het gebied van bewegen dus 
wel wat verbeteren. Het is echter de vraag of het voor alle studenten duidelijk was wat 
onder bewegen werd verstaan.  Ook huishoudelijke klussen, fietsen en wandelen valt 
onder bewegen. Dit was misschien niet duidelijk voor alle studenten, waardoor de uitslag 
niet representatief kan zijn. 
 
6.2 Seksueel gedrag 
Naast opvallende resultaten bij de verschillende gezondheidsaspecten zijn op het gebied 
van de seksualiteit ook opvallende resultaten te noemen. 
 
Een kwart van de geneeskunde studenten heeft geen ervaring met seksueel contact.  














In het onderzoek van seks onder je 25ste 15 die dit jaar is gehouden is er gekeken naar de 
seksuele ervaring van jongeren tussen de 18 en 24 jaar. Uit een vergelijking met dit 
onderzoek blijkt dat op alle aspecten van seksueel contact (genoemd in de resultaten) de 
geneeskundestudenten van 2005 minder ervaren zijn dan de groep uit het onderzoek van 
seks onder je 25ste. 
 
Resultaten wat betreft het gebruik van anticonceptie is ook vergeleken met de groep uit 
het onderzoek seks onder je 25ste. De geneeskunde studenten scoren wat dit betreft een 
stuk slechter dan de vergeleken groep. Uit het onderzoek van seks onder je 25ste blijkt dat 
66% van de mannen en 75% van de vrouwen een condoom heeft gebruikt tijdens de 
eerste gemeenschap. Bij de geneeskunde studenten ligt dit lager. 57% van de mannelijke 
en 38% van de vrouwelijke studenten heeft een condoom gebruikt tijdens de eerste 
gemeenschap. 
 
Van der Mede (1983) deed onderzoek naar ervaring met gemeenschap onder 
geneeskundestudenten. Van der Mede vond dat in 1983 70% van de vrouwen en 60% van 
de mannen geen ervaring had met gemeenschap.  
De laatste 20 jaar is er veel veranderd op het gebied van seksualiteit; er wordt openlijk 
over seks gepraat en taboes worden steeds meer doorbroken. Ook de 
geneeskundestudenten zijn met de verandering meegegaan. De geneeskundestudenten 
hebben meer ervaring met gemeenschap dan 20 jaar geleden. 
In het onderzoek uit 2004 bleek dat 33% van de vrouwen en 48% van de mannen geen 
ervaring met gemeenschap had. In 2005 had 38% van de vrouwen en 32% van de mannen 
geen ervaring met gemeenschap.  
 
Het aantal gevallen van SOA’s, HIV en ongewenste tienerzwangerschappen is de laatste 
tien jaar in Nederland gestegen. Uit de cijfers van de geneeskundestudenten is dit niet te 
halen. Slechts 2% van deze studenten heeft een geslachtziekte gehad. 
 
De theorie van gedrag en spijt gaat ervan uit dat studenten spijt hebben als ze 
geslachtsgemeenschap hebben zonder condoom. De negatieve gevoelens die studenten 
zouden ervaren als ze geen condoom gebruiken, zouden ervoor moeten zorgen dat 
studenten een condoom gebruiken. In dit onderzoek is dit niet gebleken, er is geen 
significant verband gevonden tussen spijt en het gebruik van een condoom. 
 
6.3 Perceived Health Competence Scale 
De PHCS meet het gevoel van competentie op het gebied van gezondheidsgedrag. 
Studenten die hoog scoren zijn in staat hun gedrag goed te managen. Studenten die laag 
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scoren kunnen dit minder. Het gedrag van deze studenten is ook minder gezond. Deze 
groep rookt en drinkt meer dan gemiddeld en ze ervaren meer spanningen. 
Studenten die hoger scoren op de schaal gedragen zich gezonder. Deze studenten zijn 
beter in staat om hun gedrag te veranderen en te verbeteren. 
 
Zowel de gezondheidsaspecten als de seksuele aspecten zijn in deze analyse aan bod 
gekomen. In de komende paragraaf wordt gekeken of er een verband is tussen het 
gezondheidsgedrag en het seksuele gedrag van de geneeskunde studenten. 
 
6.4 Gezondheidsgedrag en seksueel gedrag 
Nadat geprobeerd is om risicogroepen te analyseren is er op item niveau gekeken of er 
een verband is tussen de verschillende gezondheidsgedragingen en het seksuele gedrag. 
Gedragen studenten die gezond eten, voldoende bewegen en niet drinken zich ook 
gezond op het gebied van seksualiteit?  
Er is geen enkel patroon tussen gezondheidsgedrag en seksueel gedrag te herkennen. 
Er zijn geen significante verschillen tussen studenten die wel gezond eten, bewegen 
enzovoort en studenten die dit niet doen en condoom gebruik. 
 
Hierboven zijn de gegevens van de geneeskundestudenten uit beide jaren onderling 
vergeleken. Nu worden de gegevens van de geneeskundestudenten uit 2005 vergeleken 
met de psychologie- en rechtenstudenten.  
 
6.5 Vergelijking psychologie-, rechten- en geneeskundestudenten 2005  
De respons van de drie studentengroepen varieert erg. Van de benaderde 
geneeskundestudenten heeft 77% gereageerd. Van de psychologiestudenten 33% en van 
de rechtenstudenten 17%. Omdat de respons uiteenloopt, is het moeilijk om de resultaten 
goed te vergelijken. Vooral de vergelijking met de groep rechtenstudenten is moeilijk. 
Het is lastig om iets te zeggen over de hele groep rechtenstudenten.  
 
6.5.1 Onderzoeksgroep 
Van de geneeskundestudenten is 87% uitwonend, bij psychologie zijn er 75% uitwonende 
en bij rechten 77% uitwonende studenten. 
Bij alle drie de groepen studenten zijn de ouders redelijk tot zeer hoog opgeleid. Bij 
geneeskunde is 81% van de vaders hoogopgeleid (HBO of hoger) en 67% van de 
moeders. Voor psychologie is dit 60% van de vaders en 49% van de moeders en bij  
rechten zijn zowel 45% van de vaders als van de moeders hoogopgeleid. 
 
Van de groep geneeskundestudenten is 30% lid van een studentenvereniging. Van de 














De rechtenstudenten roken het meest, van hen rookt 31%. Daarna komen de 
psychologiestudenten, hiervan rookt 26%. De geneeskundestudenten roken het minst, 
hiervan rookt 16%. 
De geneeskundestudenten worden elke dag geconfronteerd met ziekte en de nare 
gevolgen van roken. Door middel van onderwijs krijgen ze hier voorlichting over. De 
psychologie en rechtenstudenten krijgen dit onderwijs niet. Dit zou een reden kunnen zijn 
dat de geneeskundestudenten minder roken dan de andere studenten. 
 
6.5.3 Voeding  
Wat betreft voeding zitten de drie studentengroepen op één lijn. In tabel 6.1 staat een 
vergelijking tussen de verschillende groepen studenten. 
 
Tabel 6.1 Vergelijking tussen studentengroepen wat betreft voeding 
Voeding Geneeskunde Psychologie Rechten 
Eet elke dag fruit 47% 43% 46% 
Vet en cholesterol 
vermijden 
35% 34% 37% 
Bewust vezelrijk te eten 48% 39% 40% 
 
   
 
Uit de tabel blijkt dat er geen significante verschillen bij de studentengroepen zijn. 
 
6.5.4 Alcohol 
Bij geneeskunde drinkt 27% van de studenten regelmatig. Voor psychologie is dit 23% en 
rechten 35%. Bij rechten zijn er iets meer regelmatige drinkers. 
 
6.5.5 Bewegen 
Ook op het gebied van bewegen verschillen de studenten niet veel van elkaar. In tabel 6.2  
worden de groepen met elkaar vergeleken. 
 
Tabel 6.2 Vergelijking tussen studentengroepen wat betreft beweging 
Bewegen Geneeskunde Psychologie Rechten 
Doet aan beweging 88% 85% 86% 
Voldoet aan de norm 18% 15% 15% 
 
   
 
6.5.6 Seksueel gedrag 
In 2002 heeft Van Dijk een onderzoek gedaan naar de seksuele ervaring van studenten 
(Van Dijk, 2002). Hieruit bleek dat rechtenstudenten de meeste seksuele ervaring hadden. 
In tabel 6.3 staat een overzicht van de ervaringen met verschillende vormen van seksueel 










verschillende vormen van seksueel contact. Ook psychologiestudenten hebben meer 
ervaring dan de geneeskundestudenten. Zie tabel 6.3 voor een overzicht van deze 
gegevens. 
 
Tabel 6.3 Ervaring met verschillende vormen van seksueel contact 
Ervaring met: Geneeskunde                    
(%) 
Rechten                    
(%) 
Psychologie                    
(%) 
Zoenen 95 94 96 
Aanraken geslachtsorganen 
door partner 
79 86 87 
Aanraken geslachtsorganen 
van partner 
78 85 88 
Zelf met de mond 
stimuleren 
63 71 74 
Met de mond laten 
stimuleren 
68 73 79 
Vaginale 
geslachtsgemeenschap 
62 74 74 
Anale 
geslachtsgemeenschap 
11 18 13 
Bloot vrijen 70 78 82 
Seksueel contact 75 83 85 
Ervaring met gemeenschap 64 74 78 
 
   
 
Er is een verschil tussen ervaring en geslacht. Bij geneeskunde zijn de mannen iets meer 
ervaren op seksueel gebied, bij psychologie en rechten zijn de vrouwen iets meer ervaren. 
 
6.5.7 Anticonceptie 
Er zit een verschil in het soort anticonceptie die de studenten van de verschillende 
studierichtingen gebruiken (niet significant Chi² 18,274, N.S.). In tabel 6.4 staat een 
overzicht van de verschillende vormen van anticonceptie en het percentage studenten die 
deze gebruiken. 
 
Tabel 6.4 Vormen van anticonceptie 






Niets 2 - 2 
De pil 52 43 54 
Condoom 19 16 25 
Condoom en pil 25 40 19 
Spiraaltje/pessarium 1 1 1 
 
   
 
Alle rechtenstudenten gebruiken een vorm van anticonceptie. Ook zijn zij de grootste 










6.5.8 Tevredenheid seksleven 
Tot slot is een vergelijking gemaakt tussen de verschillende studierichtingen en 
tevredenheid over het seksleven. In tabel 6.5 staat een overzicht van de vergelijking. 
 
Tabel 6.5 Tevredenheid studenten met seksleven 






Tevreden geneeskunde 81 80 82 
Tevreden rechten 74 57 84 
Tevreden psychologie 77 65 80 
 
   
 
De geneeskunde studenten zijn meer tevreden over hun seksleven dan de andere twee 
groepen studenten. Opvallend is dat mannelijke geneeskunde studenten significant meer 




Studenten blijken een zeer aparte groep respondenten te zijn. Er is moeilijk een 
risicogroep te benoemen en in vergelijking met de gegevens van Nederlandse 
onderzoeken gedragen de studenten zich behoorlijk gezond. De verschillende items 
onderling meten allemaal apart het gezondheidsgedrag. Er zijn dus geen schalen of 
risicoprofielen te ontdekken. Het zegt niets dat als de studenten gezond eten, dat de rest 
van het gedrag ook goed is. Studenten die ongezond op verschillende vragen scoorden 
betreffende bepaalde gezondheidsaspecten, konden gezond scoren op andere willekeurige 
vragen. 
 
Hoe komt het nu dat de groep studenten zich in vergelijking met de Nederlandse 
onderzoeken zich gezonder gedragen? Studenten zijn een homogene groep en komen uit 
een hoog sociaal milieu. Van de helft van deze studenten zijn de ouders hoog opgeleid. 
De basis van de opvoeding wordt in de jeugd gelegd. Doordat deze studenten uit hoge 
sociale milieus komen is de opvoeding vaak meer gericht op gezond gedrag, wat 
resulteert in gezond gedrag van de studenten. Hun gedrag is vaak beter dan het gedrag 
van jongeren uit lage sociale milieus. Zou een andere groep jongeren met dezelfde 
leeftijd, maar niet studerend onderzocht zijn, dan ontstond er waarschijnlijk een ander 
beeld van de jongeren. 
 
6.7 Resumé 
De analyse van de belangrijkste resultaten van de onderzoeken uit 2004 en 2005 zijn nu 
beschreven. De resultaten zijn vergeleken met landelijke onderzoeken en met gegevens 
uit de theorie. 
Op het gebied van alcohol, voeding en gewicht doen de geneeskunde studenten het goed 










anticonceptiegebruik doen de studenten het minder in vergelijking met andere 
onderzoeken. Voor de groep geneeskunde studenten is risicogedrag niet te koppelen aan 
seksueel gedrag. 
 
De resultaten van de geneeskundestudenten van 2005 zijn vergeleken met de resultaten 
van de vragenlijsten die afgenomen zijn bij rechten en psychologie studenten. 
Rechtenstudenten roken het meest en hebben ook de meeste regelmatige drinkers. Op het 
gebied van seksualiteit komen ze beter uit de verf. Alle rechtenstudenten gebruiken een 
vorm van anticonceptie bij geslachtsgemeenschap. 
 













Nu alle gegevens beschreven zijn en een analyse is gemaakt van de resultaten zal in dit 
hoofdstuk de conclusie worden beschreven. Er zal een antwoord worden gegeven op de 
centrale vraagstelling en de verschillende deelvragen worden beantwoord. 
 
Centrale vraagstelling 
Hoe beschrijven eerstejaars geneeskundestudenten van de RuG hun gezondheids- en 
seksuele gedrag en hoe is dit in vergelijking met eerstejaars studenten rechten en 
psychologie en wat voor adviezen kunnen gegeven worden voor verbetering van dit 
gedrag? 
 
7.1 Antwoord op deelvragen 
Omdat in dit onderzoek resultaten worden gegeven van twee onderzoeken zullen voor de 
duidelijkheid ook de antwoorden op de deelvragen verdeeld worden in tweeën. Daar waar 
mogelijk wordt een gezamenlijke conclusie gegeven. 
 
7.1.1 Deelvraag 1 
Hoe ervaren eerstejaars geneeskundestudenten hun eigen gezondheidsgedrag? 
 
Conclusie 1 
De meerderheid van de geneeskundestudenten omschrijven hun gezondheid als goed 
en zijn tevreden over hun leven en over hun seksleven. 
 
2004 
Het gros van de studenten omschrijven hun gezondheid als uitstekend en heel goed. 
Een ruime meerderheid van de studenten is erg tevreden of geeft aan behoorlijk tevreden 
te zijn met het eigen leven. Een klein percentage van de respondenten geeft aan niet 
tevreden, niet ontevreden te zijn.  
 
Wat betreft het gedeelte van de vragenlijst over de seksualiteit; 83% van de studenten is 
tevreden over hun seksleven. 
 
2005 
Op de vraag hoe de respondenten hun gezondheid zouden willen omschrijven antwoordt 
ongeveer de helft dit met uitstekend of heel goed en de andere helft omschrijft de 
gezondheid als goed. Een klein percentage vindt zijn/haar gezondheid redelijk, één 











Hoe tevreden ben je, over het geheel bekeken met je leven? Het grootste gedeelte van de 
studenten is erg tevreden dan wel behoorlijk tevreden. Een klein deel van de 
respondenten geeft aan niet tevreden, niet ontevreden te zijn.  
83% van de studenten is tevreden over zijn/haar seksleven. 
 
Om te zien of geneeskundestudenten een bijzondere groep studenten is, is de vergelijking 
gemaakt met andere groepen studenten. Zijn de geneeskundestudenten gezonder dan een 
andere groep studenten? Deelvraag twee geeft hierop een antwoord. 
 
7.1.2 Deelvraag 2 
Is er een verschil in het gezondheidsgedrag van eerstejaars geneeskundestudenten en het 
gedrag van de referentiegroepen van studenten van de studie psychologie en rechten van 
de RuG? Zo ja, hoe zijn deze verschillen te verklaren? 
 
Conclusie 2 
Studenten geneeskunde zijn op het gebied van roken en drinken gezonder dan 
rechten en psychologiestudenten. Echter op het gebeid van seksualiteit winnen de 
rechtenstudenten het van de andere studenten. Alle studenten rechten gebruiken 
een vorm van anticonceptie tijdens de geslachtsgemeenschap, terwijl niet alle 
geneeskunde- en psychologiestudenten dit doen. 
 
De rechtenstudenten roken het meest en daarna komen de psychologiestudenten. De 
geneeskundestudenten roken het minst. 
Er is ook een verschil in resultaten wat betreft het drinken van alcohol. De 
rechtenstudenten zijn de meeste regelmatige drinkers, gevolgd door de geneeskunde 
studenten. Bij de psychologie studenten zijn er het minst aantal regelmatige drinkers. 
 
Op het gebied van anticonceptie gedragen de rechtenstudenten zich beter dan de 
studenten van andere studierichtingen. Alle rechtenstudenten gebruiken een vorm van 
anticonceptie als ze gemeenschap hebben. Bij zowel geneeskunde als psychologie 
gebruikt 2% geen anticonceptie. Ook zijn er meer rechtenstudenten die zowel een 
condoom als de pil gebruiken bij geslachtsgemeenschap. 
 
Omdat een non respons onderzoek niet mogelijk was, weten we niet wat de oorzaak was 
van de lage respons bij de rechtenstudenten. Het is dan ook moeilijk om uitspraken te 
doen over de verklaringen van de verschillen tussen de verschillende studierichtingen. 
Een vermoeden kan wel uitgesproken worden. Een mogelijke oorzaak voor de verschillen 
bij de studierichtingen kan zijn dat de geneeskundestudenten meer in aanraking komen 
met de onderwerpen gezondheid en gezond gedrag. In hun studie worden ze 
geconfronteerd met ziekte als gevolg van slecht gedrag. Rechten en psychologiestudenten 










hen af staan. Door dit verschil zou het kunnen zijn dat deze studenten zich iets slechter 
gedragen. 
 
7.1.3 Deelvraag 3 




Geneeskundestudenten zijn gezonde studenten. In 2004 zijn geen echte 
risicogroepen te benoemen. In het onderzoek dat in 2005 werd gehouden kunnen de 
studenten die drugs gebruiken beschouwd worden als risicogroep. Ook de studenten 
die lid zijn van een studentenvereniging lopen een verhoogd gezondheidsrisico. 
 
In 2005 gebruikt 8% van de geneeskundestudenten drugs. De helft van deze studenten 
rookt. Ook drinken deze studenten allemaal alcohol. Op het seksuele vlak kunnen ze ook 
een risico lopen: 83% van deze studenten gebruikt geen condoom bij 
geslachtsgemeenschap. Juist door dit gedrag kunnen zij een risico lopen. 
 
Een groep die daarnaast in het oog springt, zijn de geneeskundestudenten die lid zijn van 
een studentenvereniging. Deze groep studenten drinkt vaker en meer dan studenten die 
geen lid zijn van een studentenvereniging.  
Ook op het seksuele vlak zijn de studenten die lid zijn van een studentenvereniging meer 
ervaren. Deze studenten hebben met meer verschillende partners gemeenschap, waardoor 
ze meer risico kunnen lopen. 
 
Een groep die geen risico neemt zijn die studenten die zich kerkelijk verbonden voelen. 
Deze studenten roken en drinken significant minder en doen minder aan seks.  
 
7.1.4 Deelvraag 4 




De determinanten alcohol gebruik, bewegen en gebruik van anticonceptie kunnen 
door de geneeskundestudenten verbeterd worden. 
 
Studenten moeten oppassen wat betreft hun alcohol gebruik. Er wordt aangeraden 
tenminste twee dagen in de week geen alcohol te drinken en maximaal drie glazen per 
keer. Wat betreft het aantal dagen valt het risico mee, maar het gros van de studenten 











Voldoende bewegen voorkomt hart- en vaatziekten en zorgt ervoor dat men in een goede 
conditie blijft. Volgens de NNGB moeten volwassenen een half uur matig intensieve 
lichamelijk activiteit hebben op tenminste vijf, maar bij voorkeur alle dagen van de week. 
Dit houdt in dat de studenten in de afgelopen 14 dagen tenminste tien keer iets aan 
lichaamsbeweging hebben moeten doen om aan de norm te voldoen. Minder dan 20% 
van de studenten voldoet aan de norm voor gezond bewegen. Ondanks het feit dat het niet 
helemaal duidelijk is wat studenten onder beweging hebben gerekend is dit een punt van 
aandacht. Voldoende bewegen is erg belangrijk voor het lijf en moet gestimuleerd 
worden onder de studenten.  
 
Het aantal ongewenste zwangerschappen in ons land is toegenomen en hetzelfde geldt 
voor het aantal SOA- en HIV-besmettingen. Slechts een kwart van alle studenten 
gebruikt een condoom wanneer ze geslachtgemeenschap hebben. Om het risico op SOA- 
en HIV-besmettingen te verminderen moet ook op dit punt verbetering plaats vinden. 
 
7.1.5 Deelvraag 5 
Hoe kan het gedrag van de groep studenten ‘at risk’ worden veranderd? Welke 
aangrijpingspunten voor gedragsverandering levert het onderzoek op? 
 
Conclusie 5 
Op de eerste plaats moeten de studenten weten dat bepaald gedrag voor verbetering 
vatbaar is. Door middel van onderwijs aan de geneeskunde studenten kan dit 
duidelijk worden gemaakt. De studenten moet voldoende kennis hebben over de 
gevaren van risicogedrag. Daarnaast moet de student zelf het gedrag willen 
veranderen. Ook de sociale omgeving van de student moet de student steunen in het 
veranderen van het gedrag. 
 
Bij de verklaring van gedrag komt als basis veronderstelling steeds naar voren dat gedrag 
en gedragsdeterminanten aangeleerd zijn. Als mensen weten dat gedrag ongezond is, 
waarom gedragen ze zich dan ongezond? Vanuit de verschillende verklaringsmodellen 
die genoemd zijn in dit onderzoek worden verschillende theorieën genoemd. Mensen 
moeten hun eigen gedrag willen veranderen. Als de wil er eenmaal is dan is de 
eigeneffectiviteit van belang. De eigeneffectiviteit speelt een belangrijke rol in het 
veranderen van gedrag. Als mensen zich in staat achten het gedrag te veranderen dan 
zullen zij er sneller in slagen dit gedrag ook daadwerkelijk te gaan veranderen. 
Maar niet alleen wat de persoon zelf vindt is van belang. Ook de sociale omgeving van de 
persoon speelt een belangrijke rol doormiddel van sociale druk of sociale steun; de 
directe invloeden van anderen. Als je sociale omgeving wil dat je het gedrag verandert en 
je hierin steunt, dan zal het gedrag sneller worden veranderd. 
 
Voor de groep studenten die drugs gebruiken is het moeilijk om aan te geven op welk 










studenten te verbeteren door de gevaren van het gebruik van drugs en de bijkomende 
andere gedragsdeterminanten te noemen. Ook zal de eigen effectiviteit moeten worden 
verbeterd en moet de sociale omgeving van de student de druggebruikende student 
steunen in het stoppen hiermee. 
 
Voor de studenten die lid zijn van een studentenvereniging geldt dat zij binnen hun 
sociale omgeving veel in aanraking komen met drank en andere studenten. Doordat ze 
hier veel mee in aanraking komen lopen ze verhoogd risico voor ongezond gedrag. Door 




De groep geneeskunde studenten gedraagt zich behoorlijk gezond en het 
gezondheidsgedrag van de geneeskunde studenten is zo slecht nog niet. Er zijn 
weinig studenten die roken, studenten eten redelijk gezond en letten op hun 
gezondheid. De trend die men ziet in de maatschappij geldt niet voor deze groep 
studenten. Studenten roken minder dan de gemiddelde Nederlanders, eten meer 
fruit en ook op het seksuele vlak is dit een behouden groep. Erg weinig studenten 
hebben een geslachtsziekte gehad of zijn ongewenst zwanger geweest, ondanks dat 
nog lang niet alle studenten een condoom gebruiken tijdens de gemeenschap.  
Ook de psychologie- en rechtenstudenten gedragen zich over het algemeen goed. Op 
de meeste gezondheidsdeterminanten komt het gedrag van deze studenten overeen 
met de geneeskundestudenten. Echter deze studenten roken iets meer en gebruiken 
vaker en meer alcohol. Op het seksuele vlak zijn zij meer ervaren dan geneeskunde 
studenten. 
 
Toch zijn enkele risicogroepen te noemen zoals drugsgebruikers, studenten die lid zijn 
van een studentenvereniging en alle studenten mogen iets meer bewegen. Echter de 
risicogroepen die er te onderscheiden zijn geven nog steeds geen hoog risico aan in 
vergelijking met de rest van Nederland. Hoe komt het dat de studenten zich dan zo 
gezond gedragen? 
Er zijn verschillende verklaringen hiervoor te geven. De eerste verklaring is dat studenten 
uit een hoog sociaal milieu komen. Bij hoge sociale milieus wordt gezond gedrag met de 
paplepel ingegoten. Omdat de basis voor gezond gedrag in de jeugd gelegd wordt, 
gedragen de studenten wanneer ze volwassen worden zich vaak ook nog gezond. Zou een 
andere groep jongeren met dezelfde leeftijd, maar niet studerend gekozen zijn voor dit 
onderzoek, dus ook jongeren uit lage economische klassen, dan kreeg je waarschijnlijk 
een ander beeld van de gezondheid van jongeren. 
Een andere verklaring voor het gezonde gedrag zou kunnen zijn dat studenten door hun 
opleiding veel in aanraking zijn gekomen met gezondheid en gezond gedrag. De 










Tot slot dwingt een studie als geneeskunde de student om zich redelijk gezond te 
gedragen. De studenten maken lange dagen en moeten constant presteren. Een slechte 
lichamelijke conditie door alcohol- en drugsgebruik kan de student belemmeren in het 
presteren.  
 
De conclusie van het onderzoek is geschreven. In het volgende hoofdstuk worden 
aanbevelingen gedaan om het gedrag van de groep studenten te veranderen. Tot slot 
worden nog enkele aanbevelingen voor verder onderzoek gedaan. 













8.1 Aanbevelingen voor de praktijk 
Uit de resultaten en conclusies van dit onderzoek blijkt dat het gezondheidsgedrag van de 
studenten helemaal zo slecht nog niet is. Studenten weten vaak heel goed hoe ze zich 
moeten gedragen. Om dan ook specifieke aanbevelingen naar aanleiding van dit 
onderzoek te geven is moeilijk. De aanbevelingen worden al gauw betuttelend. Het kan 
nooit kwaad om nogmaals aandacht te besteden aan de verschillende 
gezondheidsgedragingen die wel wat verbetering kunnen gebruiken. Door in het 
hoorcollege aan geneeskundestudenten aandacht aan te besteden aan die determinanten 
kan een deel van deze aandacht worden bewerkstelligd. 
 
Om voor verandering van gedrag te zorgen moet de cultuur waarin de studenten leven 
veranderd worden. Gezond gedrag moet geaccepteerd zijn binnen de studentenwereld en 
gezond gedrag moet eigen worden gemaakt. Het vele drinken zou verminderd moeten 
worden en er moet meer aandacht worden besteed aan bewegen. Daarnaast moet het 
condoom gebruik tijdens gemeenschap worden verbeterd. Ook moet het drugsgebruik 
van de risicogroep worden verminderd.  
Om dit te kunnen doen zouden er bijvoorbeeld projecten opgezet kunnen worden om de 
voordelen van gezond eten en veilig vrijen en de gevaren van teveel alcohol en 
druggebruik nogmaals onder de aandacht te brengen. 
 
8.2 Aanbevelingen voor vervolg onderzoek 
• In dit onderzoek is gebruik gemaakt van het PRECEDE/PROCEED model van 
Green en Keuter. De eerste drie stappen van dit model zijn uitgevoerd; de analyse 
van kwaliteit van leven en gezondheid, analyse van gedrag en omgeving en de 
analyse van de determinanten. In de toekomst zullen de laatste drie stappen van 
dit model voor gezondheidsbevordering nog moeten worden uitgevoerd om de 
gezondheid van de studenten te verbeteren. Dit houdt in dat er een ontwikkeling 
van de interventie moet plaatsvinden. Naast de ontwikkeling hiervan moet de 
interventie ook geïmplementeerd worden. Tot slot moet een evaluatie 
plaatsvinden. 
 
• De vragenlijst die gebruikt is voor dit onderzoek bevatte veel schalen die niet 
gelijk aan elkaar waren. Hierdoor was het niet mogelijk om goede vergelijkingen 
te maken tussen de verschillende vormen van gezondheidsgedrag. Voor de 
toekomst moet de vragenlijst aangepast worden, zodat er schalen te maken zijn. 
Bijvoorbeeld geen vlees eten, geeft niet aan of je gezond bent ja of nee. In de 












• Voor verder onderzoek is het verstandig om naast kwantitatief onderzoek, ook 
kwalitatief onderzoek te doen. De student kan gevraagd worden wat ze zelf van 
hun gedrag vinden. Vinden ze dat hun gedrag veranderd moet worden? Vinden ze 
dat ze een risico lopen of juist helemaal niet? Wat vinden de studenten van hun 
welzijn? Vinden ze dat ze hulp nodig hebben in het veranderen van eventueel 
risicogedrag? Deze vragen kunnen aan de studenten gevraagd worden door 
middel van een klankbordgroep. Door de studenten te vragen wat ze van hun 
gedrag vinden kan inzicht worden verkregen in hun denkwijze. Ook kan er dieper 
op het gedrag van studenten worden ingegaan. Ook kan door middel van 
casuïstiek de student onder de loep genomen worden. Op deze manier ontstaat er 
een zo breed mogelijk beeld van de studenten. 
 
• In de toekomst zouden gegevens van de geneeskundestudenten over 
opeenvolgende jaren kunnen worden verzameld. Op deze manier kun je 
monitoren en een eventuele trend of veranderingen signaleren.  
 
• Naast de drie studierichtingen die in dit onderzoek zijn onderzocht is het 
interessant om alle faculteiten van de Rijksuniversiteit te onderzoeken. Hierdoor 
ontstaat er een algemeen beeld van alle studenten die in Groningen studeren. Ook 
kan men onderzoeken of er een verschil is bij de faculteiten. 
 
• Om een beeld te krijgen van alle studenten is een aanbeveling om ook HBO 
studenten te ondervragen. Door ook deze groep studenten mee te nemen kan een 
goed beeld worden gegeven over alle studenten. Ook kunnen studenten van 
andere universiteiten en HBO’s uit het land worden onderzocht. Het kan zijn dat 
de studenten uit het noorden een selecte groep vormen. Door studenten uit andere 















Terugkijkend op dit onderzoek heeft dit onderzoek een goed en duidelijk beeld gegeven 
van het gezondheidsgedrag van de geneeskundestudenten van de Rijksuniversiteit 
Groningen. Daarnaast geeft het een globale indruk van het gezondheidsgedrag van de 
rechten en psychologiestudenten. Toch zijn de resultaten niet heel erg opvallend. 
Studenten gedragen zich redelijk gezond en er zijn geen extremen. Maar dit is natuurlijk 
ook een resultaat. Studenten zijn een aparte groep mensen. Vooral in vergelijking met de 
Nederlandse bevolking en de trend in de maatschappij. Wordt het gedrag van de 
Nederlanders steeds ongezonder, bij de studenten is dit niet te zien. 
 
Dit onderzoek is anders begonnen dan de meeste onderzoeken. In plaats van een volledig 
lege start was er bij dit onderzoek al een vragenlijst en een databestand beschikbaar. Het 
voordeel hiervan was dat er geen vragenlijst meer gemaakt hoefde te worden en dat de 
data niet meer verzameld hoefde te worden; er kon in principe gelijk met de data-analyse 
worden begonnen. Maar dit was gelijk ook het nadeel van het onderzoek. Het nadeel van 
een bestaande vragenlijst is dat de basis vast ligt, zowel de theorie als de vragenlijst. Met 
een vaststaande vragenlijst wordt een afbakening gegeven voor literatuur. Toch is de 
onderzoeker van mening dat er zo breed mogelijk naar theorie is gezocht, ook buiten de 
bestaande vragenlijst en dat een zo volledig en breed mogelijk theoretisch kader is 
gegeven. 
De vragen stonden vast en omdat er een vervolg op dit onderzoek gedaan werd, moest de 
onderzoeker zich houden aan de bestaande vragenlijst om zo een vergelijking te kunnen 
doen. De onderzoeker zou een andere formulering met andere schalen hebben gebruikt 
bij de vragenlijst. De schalen moeten homogeen zijn en de cronbach’s alpha’s moeten 
hoger zodat de verschillende items hetzelfde meten. Op deze manier kunnen er 
makkelijker berekeningen met de schalen worden gedaan en hierdoor waren er beter 
risicogroepen te onderscheiden geweest. 
 
De vragenlijst die voor het vervolg onderzoek in 2005 is gebruikt was elektronisch. In het 
begin heeft dit veel tijd en moeite gekost om de vragenlijst elektronisch te krijgen, maar 
de energie die er in het begin ingestoken is heeft wel zijn vruchten afgeworpen. Doordat 
de vragenlijst elektronisch was, was de drempel om de vragenlijsten in te vullen 
waarschijnlijk niet zo groot. Dit kan er voor gezorgd hebben dat de respons bij vooral 
geneeskunde erg hoog was. Een ander voordeel van de elektronische vragenlijst is dat de 
data gelijk verwerkt kan worden. Dit heeft veel tijd en energie gespaard. Bij een vervolg 
onderzoek kan deze vorm van vragenlijsten afnemen ook zeker worden aangeraden. 
 
In dit onderzoek zijn de gegevens van de rechten- en psychologiestudenten niet 
uitgebreid beschreven. De gegevens zijn er wel, maar voor dit onderzoek was deze 











Er zijn veel statistische berekeningen gedaan in dit onderzoek. Omdat de onderzoeker 
weinig ervaring en kennis had van de statistiek viel dit de onderzoeker zwaar. De 
onderzoeker heeft geprobeerd er het maximale uit te halen. Toch zou het kunnen dat een 
statisticus door verder te spitten in de gegevens meer statistische analyses zou kunnen 
doen, waardoor er meer over de groepen te zeggen valt. 
 
Van studenten wordt vaak gezegd dat ze ongezond leven, veel roken en drinken en 
ongezond eten. In dit onderzoek is naar voren gekomen dat het gezondheidsgedrag van 
studenten in vergelijking met de gemiddelde Nederlander nog helemaal zo slecht niet is. 
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Wat is de Nederlandse beweegnorm? 
De Nederlandse Norm Gezond Bewegen (NNGB) is in 1998 vastgesteld en werd afgeleid 
van internationale richtlijnen. De norm verschilt per leeftijdsgroep en is vastgesteld op 
minimaal 5 dagen in de week 30 minuten matig intensief bewegen. Deze 30 minuten 
mogen in verschillende blokken uitgevoerd worden (bijvoorbeeld 3 x 10 minuten per dag 
past ook binnen deze norm).  
De NNGB per leeftijdsgroep:   
1)     Jeugd (onder de 18 jaar): dagelijks een uur matig intensieve lichamelijke activiteit, 
waarbij de activiteiten minimaal twee maal per week gericht zijn op het verbeteren of 
handhaven van lichamelijke fitheid (kracht, lenigheid en coördinatie). 
2)     Volwassenen (18-55 jaar): een half uur matig intensieve lichamelijke activiteit op 
tenminste vijf, maar bij voorkeur alle dagen van de week. 
3)     55-plussers: een half uur matig intensieve lichamelijke activiteit op tenminste vijf, 
maar bij voorkeur alle dagen van de week.  
Voor niet-actieven, zonder of met lichamelijke beperkingen, is elke extra hoeveelheid 
lichaamsbeweging meegenomen. 
  
Matig intensief  
Wat houdt "matig intensief bewegen" eigenlijk in? Deze vage omschrijving wordt 
duidelijk als we uitgaan van ons energieverbruik in rust. In rust, bijvoorbeeld tijdens 
zitten of liggen gebruiken we natuurlijk óók energie. De hoeveelheid energie is 
afhankelijk van ons gewicht. Het totale energieverbruik in rust is dus voor iedereen 
verschillend! Dat totale, individuele energieverbruik in rust heeft een naam: MET. MET 
is een afkorting voor METabolic equivalent en is een maat voor stofwisselingsprocessen. 
Onze MET-waarde in rust is 1. Een MET-waarde van 2 geeft dus aan, dat u 2 maal de 
energie verbruikt die u normaal tijdens rust nodig hebt. Nu we weten wat we in rust 
gebruiken, kunnen we ook de term “matig intensief” omschrijven. Voor volwassenen 
geldt dat matig intensief bewegen overeenkomst met MET-waarden tussen 4 en 6.5. 
Activiteiten die hierbij aansluiten zijn: wandelen 5 km/uur = 4 MET, fietsen 16 km/u = 
6.5 MET. Voor jeugd geldt een MET-norm van 5 (fietsen) tot 8 (rennen). Voor 55-
plussers geldt een MET-waarde van 3 (wandelen 4 km/u) tot 5 (fietsen 10-12 km/u). Zie 














Rust (liggen, zitten, ontspannen staan, eten, spreken) 1.0 
Autorijden, piano spelen, computeren, typen 2.0 
Wandelen 4 km/uur 3.0 
Wandelen 5 km/uur 4.0 
Fietsen 10-12 km/uur 5.0 
Fietsen 16 km/uur 6.5 
Zwemmen (crawl) 1 km/uur 5.0 
Zwemmen (crawl) 3 km/uur 20.0 
Rennen/joggen  8.0 
  
 Matig intensief bewegen varieert dus met de leeftijd. Ook is het van belang om zoveel 
mogelijk spieren daarbij te gebruiken. Vanuit gezondheidsoogpunt is zodoende de meeste 
winst te behalen. Wélke winst dat precies is, wordt in de nota en de beweegnorm niet 
besproken en dat is een gemiste kans. Om meer inzicht te geven in de effecten van 
bewegen op het lichaam en lichamelijke functies, heeft het IBV een aantal functies verder 
uitgewerkt. Deze zijn terug te vinden in de encyclopedie en gaan in op bloeddruk, 
cholesterol, botten, spieren en energiehuishouding. 
   
Gezond of fit? 
Er bestaat een belangrijk verschil  tussen het verbeteren van gezondheid en het verbeteren 
van fitheid. Gezondheidswinst wordt al bereikt met  activiteiten met een lage tot matige 
intensiteit. Wandelen, fietsen, traplopen, tuinieren e.d. leveren, zoals eerder beschreven, 
al een behoorlijke gezondheidswinst op. Echter, om FIT te worden is meer nodig. Dit 
komt omdat we fitheid anders definiëren. Een internationaal gehanteerde definitie van 
lichamelijke fitheid is “ het vermogen om spierarbeid bevredigend uit te voeren”. 
Fitheidverbeteringen zijn niet met matig intensief bewegen te realiseren. Daar moet u 
meer voor doen. De intensiteit, het aantal METS, moet omhoog. 
Uw hartslag kan als hulpmiddel dienen om uw fitheid te vergroten. Als u gaat sporten 
moet de hartslag boven een bepaalde “drempel” uitkomen. Dan pas zullen 
lichaamsfuncties fitheidveranderingen laten zien.  
Om uw eigen optimale trainingsfrequentie te berekenen, kunt u gebruik maken de 
methode van Karvonen.  
  
Ter Discussie 
De Nederlandse Norm Gezond Bewegen geeft een algemeen advies omtrent bewegen en 
gezondheid. Opvolgen van deze adviezen zal vooral gezondheidswinst opleveren die in 
belangrijke mate hart- en vaataandoeningen helpt voorkomen. De norm houdt echter 
weinig rekening met lichamelijke beperkingen en/of chronische aandoeningen. Hierdoor 
zullen juist mensen met vergrote risico’s op hart- en vaatziekten buiten de boot vallen. 











Ook fitheidverbeteringen mogen van de norm niet worden verwacht. Mensen die reeds 
‘in conditie’ zijn, moeten zich door de norm niet letterlijk in slaap laten sussen. Fitheid 
beschermt niet alleen tegen hart- en vaataandoeningen, maar ook tegen andere, 
veelvoorkomende, welvaartsziekten. In toekomstige artikelen komt het IBV hierop terug.  
  
Bronnen  
 “Sport, Bewegen en Gezondheid” – Naar een actief kabinetsbeleid ter vergroting van 
de gezondheid door en bij sport en beweging, een nota van het Ministerie van 
Volksgezondheid, Welzijn en Sport; Den Haag, 2001. 
  
“Trendrapport Bewegen en Gezondheid 1998/1999” van V.H. Hildebrandt en anderen, 
in opdracht van TNO; Hoofddorp/Leiden, 1999. 
  
“Physiology of Sport and Exercise”, van de auteurs J.H. Wilmore en D.L. Costill; 








































Leeftijd N % 
17 1 1 
18 39 29 
19 58 42 
20 21 15 
21 5 4 
22 5 4 
23 4 3 
24 1 1 
25 2 2 




Geslacht N         (%) Man          N            (%) Vrouw 




Lengte X                 (sd) Minimum Maximum 
 174,9          (9,0) 158 200 
 
   
 
 
Gewicht X                 (sd) Minimum Maximum 
 66,4            (8,1) 44 89 
 
   
 
Getrouwd Ja          % Nee               % 





Kinderen Ja          % Nee               % 




Momenteel woon ik N % 
Thuis 22 16 
Op kamers 111 80 














In het algemeen beschrijf ik mijn 
gezondheid als 
N % 
Uitstekend 20 15 
Heel goed 66 48 
Goed 47 34 
Redelijk 5 4 




Tevreden leven N % 
Erg tevreden 45 33 
Behoorlijk tevreden 81 59 
Niet tevreden, niet ontevreden 11 8 
Behoorlijk ontevreden - - 







Ja 42 30 
Nee 61 44 




Kerkelijk verbonden N % 
Ja 26 19 
Nee 81 60 






Roken N % 
Nooit gerookt 61 44 
Enkele sigaret geprobeerd 55 40 
Vroeger gerookt, maar nu niet 
meer 
13 9 
Geen sigaretten, maar pijp of 
sigaren 
1 1 
Rook niet meer dan één sig per 
dag 
3 2 
Rook één tot tien sig per dag 4 3 
Rook tien tot twintig sig  per dag 1 1 






Minder willen roken Ja                           (%) Nee                           (%) Missing        (%) 
 15                           (11) 59                             (43) 63                 (46) 
 













Ontbijt N % 
Bijna elke dag 117 85 
Soms 19 14 




Aantal maaltijden per dag N % 
1 4 3 
2 15 11 
2,5 6 4 
3 110 80 
3,5 1 1 




Aantal tussendoortjes per dag N % 
0 2 2 
0,5 1 1 
1 14 10 
1,5 1 1 
2 41 30 
2,5 4 3 
3 42 31 
3,5 2 2 
4 16 12 
4,5 1 1 
5 11 8 




Vlees eten N % 
Minstens een keer per dag 95 69 
Om de twee of drie dagen 29 21 
Ongeveer eenmaal per week 4 3 
Minder dan eenmaal per week 3 2 




Fruit eten N % 
Minstens een keer per dag 71 51 
Om de twee of drie dagen 51 37 
Ongeveer eenmaal per week 8 6 
Minder dan eenmaal per week 7 5 




Zout aan eten toevoegen N % 
Meestal wel 41 30 
soms 63 46 
Bij uitzondering 23 17 













Vet en cholesterol voedsel 
vermijden 
Ja                           (%) Nee                         (%) 




Bewust vezelrijk voedsel eten Ja                           (%) Nee                         (%) 




Probeer je af te vallen Ja                           (%) Nee                         (%) 




Ben je op dieet om af te vallen? Ja                           (%) Nee                         (%) 




Ik vind mezelf N % 
Veel te zwaar 1 1 
Aan de zware kant 59 43 
Juist goed 63 46 
Aan de lichte kant 15 11 





Hoeveel slaap krijg je gem in 24 
uur 
N % 
6 8 6 
6,5 2 1 
7 30 22 
7,5 10 7 
8 49 36 
8,5 11 8 
9 27 20 





Beschouwen als een  N % 
Een niet drinker 4 3 
Iemand die zeer zelden drinkt 31 23 
Iemand die zo nu en dan drinkt 80 58 














Aantal dagen gedronken 
afgelopen 14 dagen 
N % 
0 6 5 
1 13 12 
2 18 16 
3 12 11 
4 13 12 
5 16 14 
6 8 7 
7 9 8 
8 6 5 
9 1 1 
10 7 6 
11 2 2 
13 1 1 




Aantal glazen gedronken 
afgelopen 14 dagen 
N % 
0 6 5 
0,5 1 1 
1 3 3 
2 19 17 
3 25 22 
3,5 1 1 
4 18 16 
5 19 17 
6 6 5 
7 4 4 
8 2 2 
10 7 6 




Zou je de hoeveelheid die 
je drinkt willen 
verminderen 
Ja                           (%) Nee                         (%) Missing                 (%) 
 16                            (12) 98                           (71) 24                          (17) 
 
   
 
Lichamelijke activiteiten 
Heb je de afgelopen 14 dagen 
aan lichaamsbeweging gedaan 
Ja                           (%) Nee                         (%) 














Hoe vaak lichaamsbeweging 
afgelopen 14 dagen 
N % 
0 4 3 
1 14 11 
2 11 8 
3 15 11 
4 16 12 
5 14 11 
6 20 15 
7 8 6 
8 3 2 
9 2 2 
10 6 5 
11 2 2 
12 5 4 
13 1 1 
14 8 6 
15 1 1 
22 1 1 




Zou je meer aan 
lichaamsbeweging willen doen 
Ja                           (%) Nee                         (%) 





Gebruikt je als je gaat zonnen een 
antizonnebrand 
N % 
Ja 105 76 
Nee 30 22 




Als je auto rijdt gebruik je dan 
een autogordel 
N % 
Altijd 122 88 
Soms 13 9 
Nooit - - 




Als je rijdt, hou je je dan aan de 
maximum snelheid 
N % 
Altijd 36 32 
Meestal 63 55 
Soms 11 10 














Gereden terwijl je teveel 
gedronken had? 
N % 
Nooit 113 94 
1 keer 5 4 




Poets je je tanden? N % 
Twee of meerdere keren per dag 103 75 
Gemiddeld één keer per dag 33 24 
Minder dan één keer per dag 2 1 





Heb je de afgelopen vier weken 
last gehad van 
gezondheidsproblemen? 
Ja                           (%) Nee                         (%) 




Heb je de afgelopen vier weken 
medicijnen  geslikt? 
N % 
Ja, voorgeschreven door de 
dokter 
19 14 
Ja, zonder doktersvoorschrift 65 47 





Weet je hoe je zelf kunt 
onderzoeken op knobbels 
Ja                           (%) Nee                         (%) 




Hoe vaak onderzoek je per jaar 
de jouw borsten 
N % 
Nooit 50 57 
Eén tot twee keer per jaar 24 27 
Drie tot tien keer per jaar 12 14 








Ik heb het nooit laten doen 100 95 
Minder dan een jaar geleden 2 2 
Eén tot vijf geleden 3 3 















Testikels onderzoeken op 
knobbels 
Ja                           (%) Nee                         (%) 




Hoe vaak onderzoek je jouw 
testikels op knobbels 
N % 
Nooit 19 91 
Eén tot twee keer per jaar 1 5 
Drie tot tien keer per jaar - - 



















































Regelm.lichaamsbeweging   1 1 1 1 11 29 22 33 
Niet teveel dierlijk vet 5 9 8 8 21 17 17 8 4 4 
Genoeg voedingsvezels 1 2 2 5 9 20 29 21 9 3 
Gewicht op peil 1 1 2 3 1 5 16 38 22 12 
Genoeg fruit  1 1  5 11 19 32 20 12 
Niet roken 1 1 1 1 4 7 5 15 19 46 
Niet teveel zout 2 4 11 12 11 19 24 10 4 4 
Dagelijks ontbijten 1 1 4 4 7 8 15 27 17 16 
Gem. 7-8 uur slapen 1 1 3 1 4 11 20 28 20 12 
Regelm. tanden poetsen   1 1 2 4 12 33 29 19 
Autogordel dragen    2 4 7 10 25 22 31 
Niet rijden met alcohol  1   2  4 12 18 64 
Maximum snelheid 1 2 2 5 6 11 16 29 17 12 
Met alcohol drinken 1  4 10 12 18 19 22 8 7 
Zonnebrandcrème 1 3 6 5 7 17 25 17 12 7 
Gewicht verliezen 9 4 6 11 16 16 17 12 9 1 
Stress onder controle 1 4 4 9 15 20 26 14 4 2 
Borsten onderzoeken 4 5 10 12 18 17 14 16 1 4 
Uitstrijkje maken 3 4 8 11 16 13 19 17 4 4 
Testikels onderzoeken 4 5 10 12 18 16 16 16 1 2 
 












Kennis verschillende gezondheidsproblemen 
 















 ja ja ja ja ja 
Roken  78 100 6 20 57 
Alcohol 66 2 71 4 65 
Lichaamsbeweging 85 8 29 3 71 
Stress 90 20 88 18 94 
Erfelijkheid 85 68 66 93 77 
Vet eten 97 2 10 3 88 
Overgewicht hebben 95 3 45 3 96 
Voedingvezels eten 24 9 7 11 40 
 





Seksuele geaardheid N % 
Overwegend heteroseksueel 132 96 
Evenzeer homo- als heteroseks. 4 3 
Overwegend homoseksueel 2 1 




Hoe vaak fantaseer je over liefde N % 
Paar keer per dag 56 41 
Paar keer per week 60 44 
Paar keer per maand 16 12 




Hoe vaak ben je verliefd N % 
Nooit  5 4 
Een enkele keer 95 69 
Regelmatig 33 24 




Belangrijkste bron seksuele 
voorlichting 
N % 
Ik ben nooit voorgelicht 1 1 
Ouders 51 38 
Broers/zussen 4 3 
School 45 33 
Vrienden 20 15 
Boeken 11 8 













Voorlichting biologische aspecten N % 
Goed 119 86 
Matig 17 12 
Slecht 1 1 




Voorlichting belevingskanten N % 
Goed 67 49 
Matig 56 41 
Slecht 9 7 




Eerste menstruatie/zaadlozing N % 
Jonger dan 12 jaar 22 16 
Tussen mijn 12e en 15e jaar 99 72 
Tussen mijn 15e en 18e jaar 15 11 




Ervaring menstruatie/zaadlozing N % 
Heel leuk 15 11 
Leuk 36 27 
Niet leuk 56 41 




Met wie kun je het beste over seks 
praten? 
N % 
Partner 51 38 
Vrienden/vriendinnen 80 59 
Ouders 3 2 




Hoe vaak fantaseer je over seks N % 
Paar keer per dag 36 26 
Paar keer per week 78 57 
Paar keer per maand 16 12 




Eerste masturbatie N % 
Jonger dan 12 jaar 13 9 
Tussen mijn 12e en 15e jaar 71 51 
Tussen mijn 15e en 18e jaar 31 23 
Ouder dan 19 jaar 6 4 














Gevoel na masturbatie 
Lekker/bevredigend 87 63 
Een beetje schuldig 26 19 
Onbevredigd/eenzaam 3 2 
Anders 4 3 




Hoe vaak masturbeer je N % 
Eén of meer keer per dag 3 2 
Paar keer per week 41 30 
Paar keer per maand 45 33 




Vragen seksueel gedrag 
Seksueel gedrag Helemaal mee eens 
 
N              (%) 
Enigszins mee eens 
 
N            (%) 
Niet mee eens 
 
N          (%) 
Helemaal niet mee 
eens 









5              (4)  9            (7) 42          (30)  82        (59) 
Partner niet de 
vrijheid om met 
een ander seks te 
hebben 
120          (87)    11           (8) 2            (1) 5          (4) 
 
    
 
Gevoel twee jongens/twee meisjes 
zien vrijen 
N % 
Afschuw 14 10 
Afkeuring 15 11 
Goedkeuring 71 51 
Bewondering/verlangen 9 7 













Mogelijkheden lichamelijk contact 
Lichamelijk contact Nooit 
N         (%) 
Een enkele keer 
N        (%) 
Regelmatig 
N        (%) 
Vaak 
N       ( %) 
Homoseksuele 
contacten 
129      (94) 7         (5) - 1         (1) 
Zoenen 8         (6) 23       (17) 39       (29) 67      (49) 
Aanraken bedekte 
borsten 
16       (12) 36       (26) 50       (36) 36      (26) 
Bloot vrijen 32       (23) 41      (30) 42       (30) 23       (17) 
Laten aanraken 
geslachtsorganen 
29       (21) 31      (23) 44        (32) 34       (25) 
Zelf aanraken 
geslachtsorganen 
31       (23) 29      (21) 45       (33) 33       (24) 
Zelf met de mond 
stimuleren 
51       (37) 39      (28) 32       (23) 16       (12) 
Met de mond laten 
stimuleren 
44      (32) 43      (31) 35       (25) 16       (12) 
Vaginale 
geslachtgemeenschap 
52      (38)   22      (16) 34       (25) 11       (22) 
Anale 
geslachtsgemeenschap 
124    (90) 11      (8) 2         (1) 1         (1) 
 
    
 
Verschillende mensen seksueel 
contact 
N % 
Geen 29 21 
Één of twee 71 52 
Drie tot zes 30 22 







Geen 50 36 
Één of twee 69 50 
Drie tot zes 16 12 




Ervaring met gemeenschap 
Eerste ervaring met gemeenschap N % 
Jonger dan 12 jaar 1 1 
Tussen mijn 12e en 15e jaar 6 7 
Tussen mijn 15e en 18e jaar 71 78 
Ouder dan 19 jaar 11 12 














Beleving eerste ervaring 
gemeenschap 
N % 
Heel plezierig 16 18 
Plezierig 52 58 
Niet zo plezierig 19 21 




Gemeenschap afgelopen jaar met N % 
Een vaste partner 67 75 
Iemand waarmee je geen relatie 
had 
15 17 
Verschillende partners 3 3 




Voorbehoedsmiddelen N % 
Niets 3 3 
De pil 45 51 
Condoom 12 13 
Pil en condoom 26 29 
Spiraaltje/pessarium 3 3 




Bang zwangerschap N % 
Nooit 26 29 
Een enkele keer 61 69 
Verscheidene keren 2 2 




Morning after moeten toepassen N % 
Nooit 66 74 
Een enkele keer 22 25 
Verscheidene keren 1 1 




Wel eens zwanger geweest N % 
Ja, dat was ook gewenst 2 2 
Ja, maar dat was niet de 
bedoeling 
1 1 




Ongewenste zwangerschap N % 
Geen anticonceptie gebruikt 1 33 













Ongewenste zwangerschap en 
toen? 
N % 
De zwangerschap is uitgedragen 1 33 
Overtijdsbehandeling 1 33 
Er is een abortus gedaan - - 






Geslachtsziekte N % 
Nee 90 98 




Negatieve seksuele ervaringen 
Onvrijwillig seksueel contact N % 
Nooit 127 92 
Een enkele keer 9 7 
Verscheidene keren 1 1 




Soort onvrijwillig seksueel 
contact 
N % 
Aanranding 7 70 
Verkrachting 2 20 




Tevreden seksleven N % 
Ja 114 83 


























Resultaten Geneeskunde 2005 
 
Leeftijd N % 
17 2 1 
18 101 31 
19 125 39 
20 52 16 
21 27 8 
22 9 3 
23 2 1 
24 1 0,3 
25 1 0,3 
26 1 0,3 
27 1 0,3 
29 1 0,3 




Geslacht N         (%) Man          N            (%) Vrouw 




Lengte X                 (sd) Minimum Maximum 
 175,9           (9,0) 152 202 
 
   
 
 
Gewicht X                 (sd) Minimum Maximum 
 67,6            (10,3) 42 126 
 
   
 
Waar ben je geboren? N % 
Nederland 300 94 
Turkije 1 0,3 
Marokko - - 
Suriname 1 0,3 
Nederlandse Antillen of Aruba 5 2 
Indonesië 1 0,3 




Waar is je moeder geboren? N % 
Nederland 302 94 
Turkije 1 0,3 
Marokko - - 
Suriname 1 0,3 
Nederlandse Antillen of Aruba 3 1 
Indonesië 5 2 














Waar is je vader geboren? N % 
Nederland 300 94 
Turkije 2 1 
Marokko - - 
Suriname 2 1 
Nederlandse Antillen of Aruba 2 1 
Indonesië 5 2 




Hoogste opleiding moeder N % 
Lagere school 5 2 
Middelbare school 26 8 
LBO 9 3 
MBO 67 21 
HBO 134 42 
Universiteit  76 24 




Hoogste opleiding vader N % 
Lagere school 4 1 
Middelbare school 11 3 
LBO 14 4 
MBO 32 10 
HBO 104 32 
Universiteit  151 47 




Heb je op dit moment een relatie? N % 
Ja, ik heb een vaste partner 105 33 
Ja, maar nog niet heel serieus 34 11 




Kinderen Ja          % Nee               % 




Momenteel woon ik N % 
Thuis 42 13 
Samen met mijn partner 12 4 
Op kamers 267 83 














Ben je lid van een 
studentenvereniging? 
N % 
Nee 225 70 
Ja, Vindicat 42 13 
Ja, Albertus Magnus 17 5 
Ja, Dizkartus 7 2 
Ja, Hendrick de Cock - - 




In het algemeen beschrijf ik mijn 
gezondheid als 
N % 
Uitstekend 31 10 
Heel goed 116 36 
Goed 154 48 
Redelijk 21 7 




Tevreden leven N % 
Erg tevreden 88 27 
Behoorlijk tevreden 197 61 
Niet tevreden, niet ontevreden 36 11 
Behoorlijk ontevreden 3 1 







Ja  99 31 
Nee 149 46 




Welke religie N % 
Rooms Katholiek 72 42 
Gereformeerd 39 23 
Nederlands Hervormd 42 25 
Islamitisch 5 3 
Hindoeïstisch - - 




Kerkelijk verbonden N % 
Ja 59 23 
Nee 132 51 















Roken N % 
Nooit gerookt 127 39 
Enkele sigaret geprobeerd 111 34 
Vroeger gerookt, maar nu niet 
meer 
35 11 
Rook niet meer dan één sig per 
dag 
19 6 
Rook één tot tien sig per dag 26 8 
Rook tien tot twintig sig  per dag 5 2 






Minder willen roken Ja                           (%) Nee                           (%) Missing        (%) 
 49                          (21) 188                           (79) 87                (27) 
 
   
 
Eten 
Ontbijt N % 
Elke dag 241 75 
Bijna elke dag 66 20 
Soms 12 4 




Aantal maaltijden per dag N % 
1 5 2 
2 42 13 
3 268 83 
4 6 2 




Aantal tussendoortjes per dag N % 
0 9 3 
1 48 15 
2 115 36 
3 92 28 
4 37 11 
5 16 5 
6 3 1 
7 1 0,3 
8 2 1 














Vlees eten N % 
Minstens een keer per dag 223 69 
Om de dag 63 19 
Om de twee of drie dagen 20 6 
Ongeveer eenmaal per week 7 2 
Minder dan eenmaal per week 2 1 




Fruit eten N % 
Minstens een keer per dag 153 47 
Om de dag 86 27 
Om de twee of drie dagen 38 12 
Ongeveer eenmaal per week 34 11 
Minder dan eenmaal per week 9 3 




Zout aan eten toevoegen N % 
Altijd 32 10 
Meestal wel 89 28 
soms 118 37 
Bij uitzondering 56 17 




Vet en cholesterol voedsel 
vermijden 
Ja                           (%) Nee                         (%) 




Bewust vezelrijk voedsel eten Ja                           (%) Nee                         (%) 




Probeer je af te vallen Ja                           (%) Nee                         (%) 




Ben je op dieet om af te vallen? Ja                           (%) Nee                         (%) 




Ik vind mezelf N % 
Veel te zwaar 8 3 
Aan de zware kant 132 41 
Juist goed 155 48 
Aan de lichte kant 26 8 














Hoeveel slaap krijg je gem in 24 
uur 
N % 
5 3 1 
6 20 6 
7 76 24 
8 153 47 
9 55 17 
10 15 5 





Beschouwen als een  N % 
Een niet drinker 23 7 
Iemand die zeer zelden drinkt 51 16 
Iemand die zo nu en dan drinkt 161 50 




Aantal dagen gedronken 
afgelopen 14 dagen 
N % 
0 12 5 
1 22 8 
2 49 18 
3 29 11 
4 35 13 
5 29 11 
6 28 10 
7 11 4 
8 16 6 
9 7 3 
10 18 7 
11 2 1 
12 6 2 
13 2 1 
14 1 0,4 














Aantal glazen gedronken 
afgelopen 14 dagen 
N % 
0 11 4 
1 19 7 
2 54 20 
3 41 15 
4 35 13 
5 37 14 
6 14 5 
7 4 2 
8 14 5 
10 23 9 
12 4 2 
13 1 0,4 
15 5 2 
20 2 1 
25 2 1 




Zou je de hoeveelheid die 
je drinkt willen 
verminderen 
Ja                           (%) Nee                         (%) Missing                 (%) 
 22                            (8) 251                         (92) 51                          (16) 
 
   
 
Drugs 
Heb je de afgelopen 14 dagen 
drugs gebruikt 
Ja                           (%) Nee                         (%) 




Zo ja, welke drugs heb je 
gebruikt? 
N % 
Marihuana/hasj 22 92 
XTC 1 4 
Heroïne - - 
Cocaïne - - 





Heb je de afgelopen 14 dagen 
spanningen ervaren 
N % 
Nee, helemaal niet 52 16 
Ja, af en toe 202 64 
Ja, regelmatig 58 18 














Oorzaak spanningen N % 
Persoonlijk 40 25 
Relatie 11 7 
Gezondheid 3 2 
Studie 79 50 





Heb je de afgelopen 14 dagen 
aan lichaamsbeweging gedaan 
Ja                           (%) Nee                         (%) 




Hoe vaak lichaamsbeweging 
afgelopen 14 dagen 
N % 
0 19 6 
1 21 7 
2 47 16 
3 30 10 
4 42 14 
5 22 7 
6 25 8 
7 11 4 
8 22 7 
9 10 3 
10 18 6 
11 1 0,3 
12 9 3 
13 1 0,3 
14 14 5 
16 1 0,3 
18 2 1 
20 1 0,3 
24 1 0,3 
27 1 0,3 
28 1 0,3 




Zou je meer aan 
lichaamsbeweging willen doen 
Ja                              (%) Nee                         (%) 





Gebruik je als je gaat zonnen een 
antizonnebrand 
N % 
Ja 225 71 
Nee 51 16 













Als je auto rijdt gebruik je dan 
een autogordel 
N % 
Altijd 281 89 
Soms 31 10 
Nooit 2 1 




Als je rijdt, houd je je dan aan de 
maximum snelheid 
N % 
Altijd 82 29 
Meestal 170 60 
Soms 20 7 




Gereden terwijl je teveel 
gedronken had? 
N % 
Nooit 289 98 
1 keer 4 1 
2 keer 2 1 




Poets je je tanden? N % 
Twee of meerdere keren per dag 232 73 
Gemiddeld één keer per dag 75 24 
Minder dan één keer per dag 9 3 




Heb je de afgelopen vier weken 
last gehad van 
gezondheidsproblemen? 
Ja                           (%) Nee                         (%) 




Heb je de afgelopen vier weken 
medicijnen geslikt? 
N % 
Ja, voorgeschreven door de 
dokter 
36 12 
Ja, zonder doktersvoorschrift 140 45 




























































Regelm.lichaamsbeweging    0,3 2 5 12 23 31 26 
Niet teveel dierlijk vet 4 6 10 13 12 17 16 11 5 5 
Genoeg voedingsvezels 2 2 4 4 10 20 20 24 10 4 
Gewicht op peil 2 1 2 1 5 9 15 27 21 17 
Genoeg fruit 1  2 2 5 8 16 32 24 10 
Niet roken 2 2 3 3 3 6 6 10 16 49 
Niet teveel zout 6 6 9 13 13 20 15 11 5 3 
Dagelijks ontbijten 1 2 3 4 4 7 12 18 25 24 
Gem. 7-8 uur slapen 1 1 1 4 4 7 13 25 24 20 
Regelm. tanden poetsen   1 3 1 6 15 23 24 27 
Autogordel dragen 0,3 1 1 2 1 5 13 16 17 46 
Niet rijden met alcohol   0,3 0,3 0,3 0,3 5 11 17 66 
Maximum snelheid 2 1 4 4 7 13 19 21 19 10 
Met mate alcohol drinken 2 4 6 5 11 17 17 17 11 10 
Zonnebrandcrème 4 3 5 7 10 12 19 18 11 12 
Gewicht verliezen 12 7 7 6 12 15 13 13 8 7 
Geen drugs gebruiken 3 3 4 4 4 7 8 9 14 45 
Stress onder controle 2 2 4 6 12 16 16 22 11 9 
 
          
 
Deel 4 
Kennis verschillende gezondheidsproblemen 
 















 ja ja ja ja ja 
Roken  78 100 11 24 69 
Alcohol 68 3 76 4 68 
Lichaamsbeweging 76 11 27 7 70 
Stress 74 3 84 5 86 
Erfelijkheid 85 63 72 94 71 
Vet eten 95 3 11 8 91 
Overgewicht hebben 94 4 44 7 92 
Voedingvezels eten 29 4 6 6 37 
 


































Zorg goed voor 
mezelf 
1 5 5 58 30 
Mijn 
gezondheid is 
niet zoals ik 
zou willen 





34 36 13 12 5 

















24 35 21 19 2 






2 6 11 43 38 
 














Seksuele geaardheid N % 
Overwegend heteroseksueel 302 96 
Biseksueel 5 2 
Overwegend homoseksueel 3 1 




Hoe vaak fantaseer je over liefde N % 
Paar keer per dag 142 45 
Paar keer per week 151 48 
Paar keer per maand 17 5 




Hoe vaak ben je verliefd N % 
Nooit  12 4 
Een enkele keer 202 64 
Regelmatig 88 28 




Belangrijkste bron seksuele 
voorlichting 
N % 
Ik ben nooit voorgelicht 3 1 
Ouders 101 32 
Broers/zussen 7 2 
School 97 31 
Vrienden 61 19 
Boeken 27 9 
Internet 9 3 




Voorlichting biologische aspecten N % 
Goed 271 86 
Matig 40 13 
Slecht 3 1 




Voorlichting belevingskanten N % 
Goed 151 48 
Matig 128 41 
Slecht 28 9 













Met wie kun je het beste over seks 
praten? 
N % 
Partner 93 30 
Vrienden/vriendinnen 184 59 
Ouders 8 3 
Huisarts - - 
Ik praat niet over seks 24 8 




Hoe vaak fantaseer je over seks N % 
Paar keer per dag 92 30 
Paar keer per week 157 50 
Paar keer per maand 49 16 




Eerste masturbatie N % 
Jonger dan 12 jaar 43 14 
Tussen mijn 12e en 15e jaar 157 50 
Tussen mijn 15e en 18e jaar 63 20 
Ouder dan 19 jaar 2 1 




Gevoel na masturbatie N % 
Lekker/bevredigend 193 64 
Een beetje schuldig 35 12 
Onbevredigd/eenzaam 11 4 
Ik masturbeer nooit 54 18 




Hoe vaak masturbeer je? N % 
Eén of meer keer per dag 15 5 
Paar keer per week 88 29 
Paar keer per maand 85 28 













Vragen seksueel gedrag 
Seksueel gedrag Helemaal mee eens 
 
N              (%) 
Enigszins mee eens 
 
N            (%) 
Niet mee eens 
 
N          (%) 
Helemaal niet mee 
eens 









22              (7) 12            (4) 73          (23)  209        (66) 
Partner niet de 
vrijheid om met 
een ander seks te 
hebben 
285          (91)    16           (5) 2            (1) 12          (4) 
 
    
 
Gevoel twee jongens/twee meisjes 
zien vrijen 
N % 
Afschuw 25 8 
Afkeuring 38 12 
Goedkeuring 139 45 
Bewondering/verlangen 21 7 




Mogelijkheden lichamelijk contact 
Lichamelijk contact Nooit 
N         (%) 
Een enkele keer 
N        (%) 
Regelmatig 
N        (%) 
Vaak 
N       ( %) 
Zoenen 14        (6) 34       (15) 62       (27) 119      (52) 
Laten aanraken 
geslachtsorganen 
41       (18) 55      (25) 61        (27) 66       (30) 
Zelf aanraken 
geslachtsorganen 
50       (22) 52      (23) 58       (26) 64       (29) 
Zelf met de mond 
stimuleren 
99       (43) 45      (20) 49       (22) 35       (15) 
Met de mond laten 
stimuleren 
85      (38) 61      (27) 47       (21) 33       (15) 
Vaginale 
geslachtgemeenschap 
88      (39)   34      (15) 48       (21) 55       (24) 
Anale 
geslachtsgemeenschap 
208    (91) 15      (7) 4         (2) 1         (0,4) 
Bloot vrijen 68      (31) 70      (32) 55       (25) 29       (13) 
Homoseksuele 
contacten 
295      (95) 14         (5) 1        (0,3) 1         (0,3) 
 
    
 
Verschillende mensen seksueel 
contact 
N % 
Geen 77 25 
Één of twee 123 39 
Drie tot zes 77 25 
Meer dan zeven 37 12 










Heb je ervaring met 
gemeenschap? 
Ja                           (%) Nee                         (%) 







Één of twee 125 62 
Drie tot zes 55 27 




Ervaring met gemeenschap 
Eerste ervaring met gemeenschap N % 
Jonger dan 12 jaar 2 1 
Tussen mijn 12e en 15e jaar 24 12 
Tussen mijn 15e en 18e jaar 158 78 




Beleving eerste ervaring 
gemeenschap 
N % 
Heel plezierig 51 25 
Plezierig 91 45 
Niet zo plezierig 52 26 








Niets 29 14 
De pil 45 22 
Condoom 76 37 
Pil en condoom 52 26 
Spiraaltje - - 




Gemeenschap afgelopen jaar met N % 
Een vaste partner 133 66 
Iemand waarmee je geen relatie 
had 
25 12 
Verschillende partners 30 15 













Gebruik je tijdens de 
geslachtsgemeenschap een 
condoom? 
Ja                           (%) Nee                         (%) 




Indien geen condoom, waarom 
niet? 
N % 
Tijdens seks condoomgebruik 
niet besproken 
1 1 
Met een condoom is het minder 
lekker 
2 3 
Gebruik pil of een ander 
voorbehoedsmiddel 
44 60 
Mijn partner wil(de) niet 1 1 
Ik wil een kind - - 
Niet altijd een condoom bij de 
hand 
7 10 
Ik heb een lange relatie en 
vertrouw mijn partner 
13 18 
Mijn partner en ik hebben ons 
laten testen en bleken geen SOA 
te hebben 
2 3 




Als je gemeenschap hebt welke 
voorbehoedsmiddelen gebruik je 
doorgaans? 
N % 
Niets 3 2 
De pil 104 52 
Condoom 38 19 
Pil en condoom 50 25 
Spiraaltje/pessarium 1 1 
Periodieke onthouding/temp meth 1 1 





























Waarom kies je juist voor dit 
voorbehoedsmiddel? 
N % 
Omdat je het niet voelt tijdens 
het vrijen 
9 13 
Omdat dit geen of zo min 
mogelijk hormonen bevat 
1 1 
Omdat ik hier niet elke dag aan 
hoef te denken 
1 1 
Omdat de kans op zwangerschap 
hiermee het kleinst is 
22 31 
Omdat ik dit niet hoef in te 
nemen 
12 17 
Omdat ik hier niet aan hoef te 
denken tijdens seks 
5 7 
Omdat ik dit alleen hoef te 
gebruiken als ik seks heb 
13 18 
Omdat dit mij ook beschermd 
tegen HIV en andere SOA’s 
4 6 
Omdat dit mij werd aangeraden 
door mijn huisarts 
5 7 




Stel dat je zonder een 
voorbehoedsmiddel 
geslachtsgemeenschap zou 
hebben. Zou je dan achteraf spijt 
hebben? 
N % 
Zeker niet 6 3 
Waarschijnlijk niet 14 7 
Misschien wel, misschien niet 31 15 
Waarschijnlijk wel 72 36 








Zeker wel 139 69 
Waarschijnlijk wel 55 27 
Misschien wel, misschien niet 4 2 
Waarschijnlijk niet 3 2 
Nee, want ik gebruik de pil 1 1 
Nee, want ik gebruik een andere 
vorm van anticonceptie 
- - 














Bang zwangerschap N % 
Nooit 70 34 
Een enkele keer 117 57 
Verscheidene keren 15 7 




Morning after moeten toepassen N % 
Nooit 158 78 
Een enkele keer 42 21 
Verscheidene keren 4 2 




Wel eens zwanger geweest N % 
Ja, dat was ook gewenst 1 1 
Ja, maar dat was niet de 
bedoeling 
3 1 




Ongewenste zwangerschap N % 
Geen anticonceptie gebruikt 13 65 




Ongewenste zwangerschap en 
toen? 
N % 
De zwangerschap is uitgedragen 3 38 
Overtijdsbehandeling 1 12 
Er is een abortus gedaan 3 38 






Geslachtsziekte N % 
Nee 202 98 








Absoluut geen kans 21 7 
Zeer kleine kans 82 27 
Kleine kans 136 44 
Redelijke kans 56 18 














Kans dat je een SOA oploopt als 
je zonder condoom 
geslachtsgemeenschap hebt? 
N % 
Absoluut geen kans 18 6 
Zeer kleine kans 32 11 
Kleine kans 69 23 
Redelijke kans 152 50 








N          (%) 
Waarschijnlijk 
wel 
N        (%) 
Misschien wel, 
misschien niet 
N           (%) 
Waarschijnlijk 
niet 
N             (%) 
Zeker niet 
 
N          (%) 
Als je seks 
hebt met nieuw 
iemand 
213       (70) 77       (25) 12         (4) 4             (1) - 
Met iemand op 
wie je erg 
verliefd bent 
166      (54) 106      (35) 24         (8) 8             (3) 1         (0,3) 
Als je een paar 
maanden 
verkering hebt 
143       (47) 86       (28) 50        (16) 22           (7) 4         (1) 
Als je erg 
opgewonden 
bent 
121       (40) 113     (37) 50         (16) 18           (6) 3        (1) 
Veel alcohol of 
drugs 
61         (20) 106      (35) 93         (31) 39          (13) 4        (1) 




155       (51) 106     (35) 35         (11) 8            (3) 2        (3) 
Als de ander 
geen condoom 
wil gebruiken 
134       (44) 96      (32) 54         (18) 17         (6) 4       (1) 
Als de ander je 
probeert over 
te halen geen 
condoom 
132      (44) 103     (34) 50         (17) 14         (5) 4       (1) 
 
     
 
Negatieve seksuele ervaringen 
Onvrijwillig seksueel contact N % 
Nooit 291 93 
Een enkele keer 18 6 
Verscheidene keren 2 1 















Soort onvrijwillig seksueel 
contact 
N % 
Aanranding 18 69 
Verkrachting 6 23 




Tevreden seksleven N % 
Ja 254 81 













Resultaten Psychologie 2005 
 
Leeftijd N % 
18 55 37 
19 42 28 
20 23 15 
21 11 7 
22 8 5 
23 4 3 
24 4 3 
26 2 1 




Geslacht N         (%) Man          N            (%) Vrouw 




Lengte X                 (sd) Minimum Maximum 
 175,1           (7,7) 156 196 
 
   
 
Gewicht X                 (sd) Minimum Maximum 
 67,3            (13,3) 46 140 
 
   
 
Waar ben je geboren? N % 
Nederland 140 93 
Turkije - - 
Marokko - - 
Suriname - - 
Nederlandse Antillen of Aruba - - 
Indonesië - - 




Waar is je moeder geboren? N % 
Nederland 136 92 
Turkije - - 
Marokko - - 
Suriname - - 
Nederlandse Antillen of Aruba - - 
Indonesië - - 














Waar is je vader geboren? N % 
Nederland 138 92 
Turkije - - 
Marokko - - 
Suriname - - 
Nederlandse Antillen of Aruba - - 
Indonesië - - 




Hoogste opleiding moeder N % 
Lagere school 2 1 
Middelbare school 8 5 
LBO 8 5 
MBO 45 30 
HBO 54 36 
Universiteit  19 13 




Hoogste opleiding vader N % 
Lagere school 2 1 
Middelbare school 11 7 
LBO 3 2 
MBO 36 24 
HBO 45 30 
Universiteit  45 30 




Heb je op dit moment een relatie? N % 
Ja, ik heb een vaste partner 62 41 
Ja, maar nog niet heel serieus 12 8 




Kinderen Ja          (%) Nee              ( %) 




Momenteel woon ik N % 
Thuis 38 25 
Samen met mijn partner 8 5 
Op kamers 102 68 














Ben je lid van een 
studentenvereniging? 
N % 
Nee 133 89 
Ja, Vindicat 3 2 
Ja, Albertus Magnus 4 3 
Ja, Dizkartus 2 1 
Ja, Hendrick de Cock 3 2 




In het algemeen beschrijf ik mijn 
gezondheid als 
N % 
Uitstekend 5 4 
Heel goed 44 30 
Goed 79 53 
Redelijk 20 13 




Tevreden leven N % 
Erg tevreden 24 16 
Behoorlijk tevreden 96 64 
Niet tevreden, niet ontevreden 26 17 
Behoorlijk ontevreden 3 2 







Ja  43 29 
Nee 69 46 




Welke religie N % 
Rooms Katholiek 20 25 
Gereformeerd 30 37 
Nederlands Hervormd 20 25 
Islamitisch - - 
Hindoeïstisch - - 




Kerkelijk verbonden N % 
Ja 23 20 
Nee 55 49 















Roken N % 
Nooit gerookt 39 26 
Enkele sigaret geprobeerd 49 33 
Vroeger gerookt, maar nu niet 
meer 
23 15 
Rook niet meer dan één sig per 
dag 
17 11 
Rook één tot tien sig per dag 9 6 
Rook tien tot twintig sig  per dag 11 7 






Minder willen roken Ja                          (%) Nee                         (%) Missing       (%) 
 32                          (25) 96                           (75) 22                (15) 
 
   
 
Eten 
Ontbijt N % 
Elke dag 94 63 
Bijna elke dag 38 25 
Soms 13 9 




Aantal maaltijden per dag N % 
1 4 3 
2 19 13 
3 121 81 




Aantal tussendoortjes per dag N % 
0 5 3 
1 21 14 
2 50 33 
3 43 29 
4 15 10 
5 10 7 
6 2 1 
8 2 1 














Vlees eten N % 
Minstens een keer per dag 65 44 
Om de dag 49 33 
Om de twee of drie dagen 16 11 
Ongeveer eenmaal per week 5 3 
Minder dan eenmaal per week 3 2 




Fruit eten N % 
Minstens een keer per dag 64 43 
Om de dag 35 23 
Om de twee of drie dagen 30 20 
Ongeveer eenmaal per week 11 7 
Minder dan eenmaal per week 9 6 




Zout aan eten toevoegen N % 
Altijd 12 8 
Meestal wel 39 26 
soms 67 45 
Bij uitzondering 23 15 




Vet en cholesterol voedsel 
vermijden 
Ja                         (%) Nee                       (%) 




Bewust vezelrijk voedsel eten Ja                         (%) Nee                       (%) 




Probeer je af te vallen Ja                         (%) Nee                       (%) 




Ben je op dieet om af te vallen? Ja                           (%) Nee                       (%) 




Ik vind mezelf N % 
Veel te zwaar 4 3 
Aan de zware kant 76 51 
Juist goed 55 37 
Aan de lichte kant 14 9 














Hoeveel slaap krijg je gem in 24 
uur 
N % 
5 2 1 
6 9 6 
7 37 23 
8 76 51 
9 21 14 





Beschouwen als een  N % 
Een niet drinker 8 5 
Iemand die zeer zelden drinkt 32 21 
Iemand die zo nu en dan drinkt 76 51 




Aantal dagen gedronken 
afgelopen 14 dagen 
N % 
1 15 13 
2 22 18 
3 26 22 
4 13 11 
5 14 12 
6 9 8 
7 7 6 
8 2 2 
9 6 5 
10 5 4 




Aantal glazen gedronken 
afgelopen 14 dagen 
N % 
1 6 5 
2 27 23 
3 27 23 
4 20 17 
5 13 11 
6 11 9 
7 4 3 
8 4 3 
10 3 3 




Zou je de hoeveelheid die 
je drinkt willen 
verminderen 
Ja                           (%) Nee                         (%) Missing            (%) 
 14                            (12) 106                         (88) 30                     (20) 
 











Heb je de afgelopen 14 dagen 
drugs gebruikt 
Ja                           (%) Nee                         (%) 




Zo ja, welke drugs heb je 
gebruikt? 
N % 
Marihuana/hasj 8 73 
XTC - - 
Heroïne - - 
Cocaïne - - 





Heb je de afgelopen 14 dagen 
spanningen ervaren 
N % 
Nee, helemaal niet 28 19 
Ja, af en toe 86 58 
Ja, regelmatig 28 19 




Oorzaak spanningen N % 
Persoonlijk 15 22 
Relatie 8 12 
Gezondheid 5 7 
Studie 34 49 





Heb je de afgelopen 14 dagen 
aan lichaamsbeweging gedaan 
Ja                           (%) Nee                       (%) 














Hoe vaak lichaamsbeweging 
afgelopen 14 dagen 
N % 
0 0 7 
1 7 5 
2 20 15 
3 13 10 
4 22 16 
5 20 15 
6 7 5 
7 7 5 
8 7 5 
9 3 2 
10 14 10 
11 1 1 
12 1 1 
14 2 2 
35 1 1 




Zou je meer aan 
lichaamsbeweging willen doen 
Ja                              (%) Nee                         (%) 





Gebruik je als je gaat zonnen een 
antizonnebrand 
N % 
Ja 117 80 
Nee 21 14 




Als je auto rijdt gebruik je dan 
een autogordel 
N % 
Altijd 125 85 
Soms 19 13 
Nooit 1 1 




Als je rijdt, houd je je dan aan de 
maximum snelheid 
N % 
Altijd 30 23 
Meestal 78 60 
Soms 16 12 














Gereden terwijl je teveel 
gedronken had? 
N % 
Nooit 129 96 
1 keer 4 3 
2 keer 1 1 




Poets je je tanden? N % 
Twee of meerdere keren per dag 103 70 
Gemiddeld één keer per dag 42 29 
Minder dan één keer per dag 2 1 




Heb je de afgelopen vier weken 
last gehad van 
gezondheidsproblemen? 
Ja                          (%) Nee                      (%) 




Heb je de afgelopen vier weken 
medicijnen geslikt? 
N % 
Ja, voorgeschreven door de 
dokter 
20 14 
Ja, zonder doktersvoorschrift 58 40 




























































Regelm.lichaamsbeweging   1 1 1 4 13 30 26 23 
Niet teveel dierlijk vet 6 10 12 9 9 18 13 12 6 6 
Genoeg voedingsvezels 1 2 6 8 4 14 25 25 11 4 
Gewicht op peil 1 1 2 3 4 5 18 23 25 18 
Genoeg fruit   4 1 3 6 18 30 25 12 
Niet roken 3 8 5 6 7 8 8 7 20 30 
Niet teveel zout 6 6 16 16 15 15 14 7 4 1 
Dagelijks ontbijten 3  3 2 6 11 14 23 21 16 
Gem. 7-8 uur slapen 2 2 1 1 5 5 12 25 27 20 
Regelm. tanden poetsen   1 2 1 8 13 21 33 20 
Autogordel dragen 1 2  2 2 3 10 16 20 44 
Niet rijden met alcohol 1   1 1 3 3 8 19 64 
Maximum snelheid 1 3 1 6 7 14 19 25 16 9 
Met mate alcohol drinken 1 3 1 10 9 12 19 19 20 6 
Zonnebrandcrème 1 2 5 9 7 14 18 16 18 10 
Gewicht verliezen 12 2 8 8 10 8 14 16 16 6 
Geen drugs gebruiken 3 3 5 3 7 6 10 10 19 34 
Stress onder controle 3 1 3 4 10 17 24 20 13 5 
 
          
 
Deel 4 
Kennis verschillende gezondheidsproblemen 
 















 ja ja ja ja ja 
Roken  60 100 3 21 43 
Alcohol 74 3 70 1 75 
Lichaamsbeweging 65 9 24 6 53 
Stress 76 7 79 7 87 
Erfelijkheid 83 62 80 85 72 
Vet eten 91 3 14 5 85 
Overgewicht hebben 92 3 46 5 87 
Voedingvezels eten 28 5 3 6 35 
 


































Zorg goed voor 
mezelf 
1 8 7 65 19 
Mijn 
gezondheid is 
niet zoals ik 
zou willen 





3 17 12 37 31 

















1 27 19 35 18 






1 8 12 40 38 
 














Seksuele geaardheid N % 
Overwegend heteroseksueel 140 97 
Biseksueel 2 2 
Overwegend homoseksueel 3 1 




Hoe vaak fantaseer je over liefde N % 
Paar keer per dag 55 38 
Paar keer per week 82 57 
Paar keer per maand 7 5 




Hoe vaak ben je verliefd N % 
Nooit  5 3 
Een enkele keer 88 61 
Regelmatig 46 32 




Belangrijkste bron seksuele 
voorlichting 
N % 
Ik ben nooit voorgelicht - - 
Ouders 37 25 
Broers/zussen 1 1 
School 39 27 
Vrienden 43 30 
Boeken 14 10 
Internet - - 




Voorlichting biologische aspecten N % 
Goed 126 88 
Matig 16 11 
Slecht 1 1 




Voorlichting belevingskanten N % 
Goed 73 50 
Matig 54 37 
Slecht 16 11 













Met wie kun je het beste over seks 
praten? 
N % 
Partner 48 33 
Vrienden/vriendinnen 81 56 
Ouders 1 1 
Huisarts - - 
Ik praat niet over seks 8 6 




Hoe vaak fantaseer je over seks N % 
Paar keer per dag 34 24 
Paar keer per week 81 56 
Paar keer per maand 27 19 




Eerste masturbatie N % 
Jonger dan 12 jaar 27 19 
Tussen mijn 12e en 15e jaar 80 55 
Tussen mijn 15e en 18e jaar 22 15 
Ouder dan 19 jaar 2 1 




Gevoel na masturbatie N % 
Lekker/bevredigend 89 64 
Een beetje schuldig 26 19 
Onbevredigd/eenzaam 5 4 
Ik masturbeer nooit 15 11 




Hoe vaak masturbeer je? N % 
Eén of meer keer per dag 5 4 
Paar keer per week 34 24 
Paar keer per maand 53 37 













Vragen seksueel gedrag 
Seksueel gedrag Helemaal mee eens 
 
N              (%) 
Enigszins mee eens 
 
N            (%) 
Niet mee eens 
 
N             (%) 
Helemaal niet mee 
eens 









4               (3) 6             (4) 32           (22)  103       (71) 
Partner niet de 
vrijheid om met 
een ander seks te 
hebben 
134          (92)    8            (6) 2             (1) 1           (1) 
 
    
 
Gevoel twee jongens/twee meisjes 
zien vrijen 
N % 
Afschuw 17 12 
Afkeuring 10 7 
Goedkeuring 72 50 
Bewondering/verlangen 12 8 




Mogelijkheden lichamelijk contact 
Lichamelijk contact Nooit 
N         (%) 
Een enkele keer 
N          (%) 
Regelmatig 
N            (%) 
Vaak 
N         ( %) 
Zoenen 5          (4) 12         (8) 46           (32) 81        (56) 
Laten aanraken 
geslachtsorganen 
18       (13) 20         (14) 59           (42) 49        (31) 
Zelf aanraken 
geslachtsorganen 
17        (12) 20         (14) 56           (40) 47        (36) 
Zelf met de mond 
stimuleren 
36        (26) 34         (24) 43           (31) 27        (19) 
Met de mond laten 
stimuleren 
30       (21) 34         (24) 48          (34) 28        (20) 
Vaginale 
geslachtgemeenschap 
37       (26)   26         (18) 37          (26) 29        (30) 
Anale 
geslachtsgemeenschap 
125     (87) 15         (11) 1            (1) 2          (1) 
Bloot vrijen 25       (18) 41         (29) 49         (35) 26       (18) 
Homoseksuele 
contacten 
126     (89) 14         (10) 1           (1) 1         (1) 
 
    
 
Verschillende mensen seksueel 
contact 
N % 
Geen 21 15 
Één of twee 70 49 
Drie tot zes 35 25 
Meer dan zeven 17 12 










Heb je ervaring met 
gemeenschap? 
Ja                           (%) Nee                     (%) 







Één of twee 79 70 
Drie tot zes 25 22 




Ervaring met gemeenschap 
Eerste ervaring met gemeenschap N % 
Jonger dan 12 jaar - - 
Tussen mijn 12e en 15e jaar 14 12 
Tussen mijn 15e en 18e jaar 89 79 




Beleving eerste ervaring 
gemeenschap 
N % 
Heel plezierig 23 21 
Plezierig 58 52 
Niet zo plezierig 26 23 








Niets 12 11 
De pil 29 26 
Condoom 47 42 
Pil en condoom 24 21 
Spiraaltje - - 




Gemeenschap afgelopen jaar met N % 
Een vaste partner 81 72 
Iemand waarmee je geen relatie 
had 
10 9 
Verschillende partners 14 12 













Gebruik je tijdens de 
geslachtsgemeenschap een 
condoom? 
Ja                           (%) Nee                    (%) 




Indien geen condoom, waarom 
niet? 
N % 
Tijdens seks condoomgebruik 
niet besproken 
1 3 
Met een condoom is het minder 
lekker 
1 3 
Gebruik pil of een ander 
voorbehoedsmiddel 
21 70 
Mijn partner wil(de) niet - - 
Ik wil een kind - - 
Niet altijd een condoom bij de 
hand 
1 3 
Ik heb een lange relatie en 
vertrouw mijn partner 
3 10 
Mijn partner en ik hebben ons 
laten testen en bleken geen SOA 
te hebben 
1 3 




Als je gemeenschap hebt welke 
voorbehoedsmiddelen gebruik je 
doorgaans? 
N % 
Niets 2 2 
De pil 61 54 
Condoom 28 25 
Pil en condoom 21 19 
Spiraaltje/pessarium 1 1 
Periodieke onthouding/temp meth - - 





























Waarom kies je juist voor dit 
voorbehoedsmiddel? 
N % 
Omdat je het niet voelt tijdens 
het vrijen 
4 10 
Omdat dit geen of zo min 
mogelijk hormonen bevat 
2 5 
Omdat ik hier niet elke dag aan 
hoef te denken 
- - 
Omdat de kans op zwangerschap 
hiermee het kleinst is 
15 39 
Omdat ik dit niet hoef in te 
nemen 
3 8 
Omdat ik hier niet aan hoef te 
denken tijdens seks 
6 15 
Omdat ik dit alleen hoef te 
gebruiken als ik seks heb 
- - 
Omdat dit mij ook beschermd 
tegen HIV en andere SOA’s 
5 3 
Omdat dit mij werd aangeraden 
door mijn huisarts 
- - 




Stel dat je zonder een 
voorbehoedsmiddel 
geslachtsgemeenschap zou 
hebben. Zou je dan achteraf spijt 
hebben? 
N % 
Zeker niet 2 2 
Waarschijnlijk niet 8 7 
Misschien wel, misschien niet 10 9 
Waarschijnlijk wel 36 32 








Zeker wel 84 74 
Waarschijnlijk wel 25 22 
Misschien wel, misschien niet 4 4 
Waarschijnlijk niet - - 
Nee, want ik gebruik de pil - - 
Nee, want ik gebruik een andere 
vorm van anticonceptie 
- - 














Bang zwangerschap N % 
Nooit 18 16 
Een enkele keer 87 77 
Verscheidene keren 8 7 




Morning after moeten toepassen N % 
Nooit 88 78 
Een enkele keer 25 22 
Verscheidene keren - - 




Wel eens zwanger geweest N % 
Ja, dat was ook gewenst - - 
Ja, maar dat was niet de 
bedoeling 
4 4 




Ongewenste zwangerschap N % 
Geen anticonceptie gebruikt 2 29 




Ongewenste zwangerschap en 
toen? 
N % 
De zwangerschap is uitgedragen - - 
Overtijdsbehandeling - - 
Er is een abortus gedaan 3 100 






Geslachtsziekte N % 
Nee 108 97 








Absoluut geen kans 10 4 
Zeer kleine kans 29 20 
Kleine kans 54 38 
Redelijke kans 40 28 














Kans dat je een SOA oploopt als 
je zonder condoom 
geslachtsgemeenschap hebt? 
N % 
Absoluut geen kans 9 6 
Zeer kleine kans 18 13 
Kleine kans 22 15 
Redelijke kans 74 52 








N          (%) 
Waarschijnlijk 
wel 
N        (%) 
Misschien wel, 
misschien niet 
N           (%) 
Waarschijnlijk 
niet 
N             (%) 
Zeker niet 
 
N          (%) 
Als je seks 
hebt met nieuw 
iemand 
106       (74) 34       (24) 3            (2) - - 
Met iemand op 
wie je erg 
verliefd bent 
86        (60) 36       (25) 20         (14) 1              (1) - 
Als je een paar 
maanden 
verkering hebt 
70        (49) 38       (27) 24         (17) 10            (7) 1            (1) 
Als je erg 
opgewonden 
bent 
55        (39) 54      (38) 30         (21) 3              (2) 1           (1) 
Veel alcohol of 
drugs 
27        (19) 46      (32) 51         (36) 14           (10) 4           (3) 




68       (48) 54      (38) 14         (10) 5             (4) - 
Als de ander 
geen condoom 
wil gebruiken 
60       (42) 42      (30) 32         (23) 7             (5) 1           (1) 
Als de ander je 
probeert over 
te halen geen 
condoom 
64       (45) 42      (29) 24          (17) 11            (8) 2           (1) 
 
     
 
Negatieve seksuele ervaringen 
Onvrijwillig seksueel contact N % 
Nooit 128 90 
Een enkele keer 13 9 
Verscheidene keren 2 1 




Soort onvrijwillig seksueel 
contact 
N % 
Aanranding 13 87 
Verkrachting - - 













Tevreden seksleven N % 
Ja 111 77 














Resultaten rechten 2005 
 
Leeftijd N % 
18 29 29 
19 30 30 
20 15 15 
21 9 9 
22 8 8 
23 3 3 
24 3 3 
25 1 1 
26 1 1 
27 1 1 




Geslacht N         (%) Man          N            (%) Vrouw 




Lengte X                 (sd) Minimum Maximum 
 177,0           (9,9) 137 200 
 
   
 
Gewicht X                 (sd) Minimum Maximum 
 68,5            (12,3) 45 120 
 
   
 
Waar ben je geboren? N % 
Nederland 94 95 
Turkije - - 
Marokko - - 
Suriname - - 
Nederlandse Antillen of Aruba - - 
Indonesië - - 




Waar is je moeder geboren? N % 
Nederland 95 95 
Turkije - - 
Marokko - - 
Suriname 1 1 
Nederlandse Antillen of Aruba - - 
Indonesië - - 














Waar is je vader geboren? N % 
Nederland 92 91 
Turkije - - 
Marokko 1 1 
Suriname 1 1 
Nederlandse Antillen of Aruba 1 1 
Indonesië 2 2 




Hoogste opleiding moeder N % 
Lagere school 1 1 
Middelbare school 9 9 
LBO 8 8 
MBO 30 30 
HBO 32 32 
Universiteit  13 13 




Hoogste opleiding vader N % 
Lagere school 1 1 
Middelbare school 6 6 
LBO 2 2 
MBO 9 9 
HBO 46 46 
Universiteit  30 30 




Heb je op dit moment een relatie? N % 
Ja, ik heb een vaste partner 37 37 
Ja, maar nog niet heel serieus 11 11 




Kinderen Ja          (%) Nee              ( %) 




Momenteel woon ik N % 
Thuis 27 27 
Samen met mijn partner 8 8 
Op kamers 66 65 














Ben je lid van een 
studentenvereniging? 
N % 
Nee 82 81 
Ja, Vindicat 3 3 
Ja, Albertus Magnus 4 4 
Ja, Dizkartus 1 1 
Ja, Hendrick de Cock - - 




In het algemeen beschrijf ik mijn 
gezondheid als 
N % 
Uitstekend 5 5 
Heel goed 28 28 
Goed 51 51 
Redelijk 16 16 




Tevreden leven N % 
Erg tevreden 17 17 
Behoorlijk tevreden 63 62 
Niet tevreden, niet ontevreden 17 17 
Behoorlijk ontevreden 4 4 







Ja  27 27 
Nee 47 47 




Welke religie N % 
Rooms Katholiek 14 26 
Gereformeerd 14 26 
Nederlands Hervormd 15 28 
Islamitisch 1 2 
Hindoeïstisch - - 




Kerkelijk verbonden N % 
Ja 17 21 
Nee 46 57 















Roken N % 
Nooit gerookt 20 20 
Enkele sigaret geprobeerd 30 30 
Vroeger gerookt, maar nu niet 
meer 
20 20 
Rook niet meer dan één sig per 
dag 
7 7 
Rook één tot tien sig per dag 12 12 
Rook tien tot twintig sig  per dag 12 12 






Minder willen roken Ja                          (%) Nee                         (%) Missing       (%) 
 23                          (30) 53                           (70) 25                (25) 
 
   
 
Eten 
Ontbijt N % 
Elke dag 64 63 
Bijna elke dag 20 20 
Soms 11 11 




Aantal maaltijden per dag N % 
1 15 15 
2 79 78 
3 4 4 




Aantal tussendoortjes per dag N % 
0 7 7 
1 17 17 
2 34 34 
3 26 26 
4 7 7 
5 5 5 
7 1 1 
8 1 1 














Vlees eten N % 
Minstens een keer per dag 57 56 
Om de dag 31 31 
Om de twee of drie dagen 6 6 
Ongeveer eenmaal per week 3 3 
Minder dan eenmaal per week - - 




Fruit eten N % 
Minstens een keer per dag 46 46 
Om de dag 29 29 
Om de twee of drie dagen 14 14 
Ongeveer eenmaal per week 5 5 
Minder dan eenmaal per week 4 4 




Zout aan eten toevoegen N % 
Altijd 10 10 
Meestal wel 33 33 
soms 33 33 
Bij uitzondering 18 18 




Vet en cholesterol voedsel 
vermijden 
Ja                         (%) Nee                       (%) 




Bewust vezelrijk voedsel eten Ja                         (%) Nee                       (%) 




Probeer je af te vallen Ja                         (%) Nee                       (%) 




Ben je op dieet om af te vallen? Ja                           (%) Nee                       (%) 




Ik vind mezelf N % 
Veel te zwaar 2 2 
Aan de zware kant 39 39 
Juist goed 47 47 
Aan de lichte kant 11 11 















Hoeveel slaap krijg je gem in 24 
uur 
N % 
6 15 15 
7 34 34 
8 35 35 
9 12 12 
10 2 2 





Beschouwen als een  N % 
Een niet drinker 5 5 
Iemand die zeer zelden drinkt 16 16 
Iemand die zo nu en dan drinkt 44 44 




Aantal dagen gedronken 
afgelopen 14 dagen 
N % 
1 8 10 
2 5 6 
3 11 14 
4 16 20 
5 10 12 
6 4 5 
7 6 7 
8 6 7 
9 5 6 
10 8 10 
12 1 1 




Aantal glazen gedronken 
afgelopen 14 dagen 
N % 
1 2 3 
2 15 19 
3 17 21 
4 15 19 
5 11 14 
6 9 11 
7 3 4 
8 2 3 
9 1 1 
10 2 3 
12 1 1 
14 1 1 














Zou je de hoeveelheid die 
je drinkt willen 
verminderen 
Ja                           (%) Nee                         (%) Missing            (%) 
 11                            (14) 70                         (86) 20                     (20) 
 
   
 
Drugs 
Heb je de afgelopen 14 dagen 
drugs gebruikt 
Ja                           (%) Nee                         (%) 




Zo ja, welke drugs heb je 
gebruikt? 
N % 
Marihuana/hasj 6 67 
XTC 1 11 
Heroïne - - 
Cocaïne 1 11 





Heb je de afgelopen 14 dagen 
spanningen ervaren 
N % 
Nee, helemaal niet 13 13 
Ja, af en toe 60 60 
Ja, regelmatig 13 13 




Oorzaak spanningen N % 
Persoonlijk 9 20 
Relatie 7 16 
Gezondheid 4 9 
Studie 21 47 





Heb je de afgelopen 14 dagen 
aan lichaamsbeweging gedaan 
Ja                           (%) Nee                       (%) 














Hoe vaak lichaamsbeweging 
afgelopen 14 dagen 
N % 
0 6 7 
1 4 4 
2 15 16 
3 11 12 
4 11 12 
5 8 9 
6 11 12 
7 6 7 
8 6 7 
9 1 1 
10 3 3 
12 5 5 
14 4 4 
20 1 1 




Zou je meer aan 
lichaamsbeweging willen doen 
Ja                              (%) Nee                         (%) 





Gebruik je als je gaat zonnen een 
antizonnebrand 
N % 
Ja 69 70 
Nee 13 13 




Als je auto rijdt gebruik je dan 
een autogordel 
N % 
Altijd 89 89 
Soms 6 6 
Nooit 2 2 




Als je rijdt, houd je je dan aan de 
maximum snelheid 
N % 
Altijd 26 29 
Meestal 50 56 
Soms 13 14 














Gereden terwijl je teveel 
gedronken had? 
N % 
Nooit 88 95 
1 keer 4 4 




Poets je je tanden? N % 
Twee of meerdere keren per dag 71 71 
Gemiddeld één keer per dag 29 29 
Minder dan één keer per dag - - 




Heb je de afgelopen vier weken 
last gehad van 
gezondheidsproblemen? 
Ja                          (%) Nee                      (%) 




Heb je de afgelopen vier weken 
medicijnen geslikt? 
N % 
Ja, voorgeschreven door de 
dokter 
15 15 
Ja, zonder doktersvoorschrift 42 42 




























































Regelm.lichaamsbeweging     6 3 8 29 19 35 
Niet teveel dierlijk vet 11 9 9 7 12 19 12 12 2 7 
Genoeg voedingsvezels 7 2 3 6 5 25 16 15 13 7 
Gewicht op peil 2 2 2 2 4 10 16 24 18 19 
Genoeg fruit 3 1   4 7 20 27 20 18 
Niet roken 9 4 1 4 3 8 13 12 8 38 
Niet teveel zout 10 8 12 6 14 11 15 10 5 8 
Dagelijks ontbijten 8 1 3 5 3 10 7 25 17 21 
Gem. 7-8 uur slapen  2 4 3 5 8 9 22 24 22 
Regelm. tanden poetsen 1   1 2 3 11 28 19 35 
Autogordel dragen 1  1 1 1 4 12 17 10 53 
Niet rijden met alcohol      1 1 6 13 78 
Maximum snelheid 2  6 3 8 15 22 19 5 18 
Met mate alcohol drinken 3  6 10 10 17 17 17 7 13 
Zonnebrandcrème 6 1 5 4 9 17 18 20 11 9 
Gewicht verliezen 20 5 4 8 10 12 11 16 11 3 
Geen drugs gebruiken 4 1 6 5 4 9 3 8 12 48 
Stress onder controle 2 2 2 3 11 14 14 13 19 20 
 
          
 
Deel 4 
Kennis verschillende gezondheidsproblemen 
 















 ja ja ja ja ja 
Roken  53 99 4 22 43 
Alcohol 58 1 49 3 67 
Lichaamsbeweging 65 11 19 9 58 
Stress 67 2 73 3 85 
Erfelijkheid 78 51 59 81 58 
Vet eten 89 1 11 6 84 
Overgewicht hebben 91 2 34 6 87 
Voedingvezels eten 25 2 4 5 42 
 


































Zorg goed voor 
mezelf 
3 12 4 61 20 
Mijn 
gezondheid is 
niet zoals ik 
zou willen 





32 29 12 20 7 

















23 34 17 21 5 






2 1 15 40 41 
 














Seksuele geaardheid N % 
Overwegend heteroseksueel 96 96 
Biseksueel 2 2 
Overwegend homoseksueel 2 2 




Hoe vaak fantaseer je over liefde N % 
Paar keer per dag 49 49 
Paar keer per week 34 34 
Paar keer per maand 13 13 




Hoe vaak ben je verliefd N % 
Nooit  4 4 
Een enkele keer 61 62 
Regelmatig 30 30 




Belangrijkste bron seksuele 
voorlichting 
N % 
Ik ben nooit voorgelicht 3 3 
Ouders 25 25 
Broers/zussen 5 5 
School 30 30 
Vrienden 20 20 
Boeken 6 6 
Internet 3 3 




Voorlichting biologische aspecten N % 
Goed 74 75 
Matig 19 19 
Slecht 2 2 




Voorlichting belevingskanten N % 
Goed 47 47 
Matig 38 38 
Slecht 9 9 













Met wie kun je het beste over seks 
praten? 
N % 
Partner 31 31 
Vrienden/vriendinnen 56 56 
Ouders 2 2 
Huisarts - - 
Ik praat niet over seks 7 7 




Hoe vaak fantaseer je over seks N % 
Paar keer per dag 37 37 
Paar keer per week 49 49 
Paar keer per maand 11 11 




Eerste masturbatie N % 
Jonger dan 12 jaar 12 12 
Tussen mijn 12e en 15e jaar 55 56 
Tussen mijn 15e en 18e jaar 18 18 
Ouder dan 19 jaar 3 3 




Gevoel na masturbatie N % 
Lekker/bevredigend 60 62 
Een beetje schuldig 13 13 
Onbevredigd/eenzaam 4 4 
Ik masturbeer nooit 17 18 




Hoe vaak masturbeer je? N % 
Eén of meer keer per dag 6 6 
Paar keer per week 31 32 
Paar keer per maand 28 29 













Vragen seksueel gedrag 
Seksueel gedrag Helemaal mee eens 
 
N              (%) 
Enigszins mee eens 
 
N            (%) 
Niet mee eens 
 
N             (%) 
Helemaal niet mee 
eens 









3               (3) 7             (7) 20           (20)  68       (68) 
Partner niet de 
vrijheid om met 
een ander seks te 
hebben 
88          (88)    3            (3) 3             (3) 5           (5) 
 
    
 
Gevoel twee jongens/twee meisjes 
zien vrijen 
N % 
Afschuw 9 9 
Afkeuring 14 14 
Goedkeuring 40 41 
Bewondering/verlangen 6 6 




Mogelijkheden lichamelijk contact 
Lichamelijk contact Nooit 
N         (%) 
Een enkele keer 
N          (%) 
Regelmatig 
N            (%) 
Vaak 
N         ( %) 
Zoenen 6          (6) 11         (11) 21           (21) 61        (62) 
Laten aanraken 
geslachtsorganen 
14       (14) 14         (14) 34           (35) 35        (36) 
Zelf aanraken 
geslachtsorganen 
15        (15) 15         (15) 34           (34) 35        (35) 
Zelf met de mond 
stimuleren 
28        (29) 28         (29) 26           (27) 15        (15) 
Met de mond laten 
stimuleren 
27       (27) 28         (28) 29          (29) 15        (15) 
Vaginale 
geslachtgemeenschap 
26       (26)   14         (14) 36          (36) 23        (23) 
Anale 
geslachtsgemeenschap 
81       (81) 15         (15) - 3          (3) 
Bloot vrijen 21       (22) 33         (34) 27         (28) 16       (16) 
Homoseksuele 
contacten 
92       (94) 6           (6) - - 
 
    
 
Verschillende mensen seksueel 
contact 
N % 
Geen 17 17 
Één of twee 41 41 
Drie tot zes 26 26 
Meer dan zeven 15 15 










Heb je ervaring met 
gemeenschap? 
Ja                           (%) Nee                     (%) 







Één of twee 42 58 
Drie tot zes 26 36 




Ervaring met gemeenschap 
Eerste ervaring met gemeenschap N % 
Jonger dan 12 jaar 1 1 
Tussen mijn 12e en 15e jaar 10 14 
Tussen mijn 15e en 18e jaar 55 75 




Beleving eerste ervaring 
gemeenschap 
N % 
Heel plezierig 18 25 
Plezierig 33 45 
Niet zo plezierig 17 23 








Niets 8 11 
De pil 15 21 
Condoom 27 37 
Pil en condoom 22 30 
Spiraaltje - - 




Gemeenschap afgelopen jaar met N % 
Een vaste partner 46 63 
Iemand waarmee je geen relatie 
had 
11 15 
Verschillende partners 11 15 













Gebruik je tijdens de 
geslachtsgemeenschap een 
condoom? 
Ja                           (%) Nee                    (%) 




Indien geen condoom, waarom 
niet? 
N % 
Tijdens seks condoomgebruik 
niet besproken 
- - 
Met een condoom is het minder 
lekker 
- - 
Gebruik pil of een ander 
voorbehoedsmiddel 
19 91 
Mijn partner wil(de) niet - - 
Ik wil een kind - - 
Niet altijd een condoom bij de 
hand 
- - 
Ik heb een lange relatie en 
vertrouw mijn partner 
1 5 
Mijn partner en ik hebben ons 
laten testen en bleken geen SOA 
te hebben 
1 5 




Als je gemeenschap hebt welke 
voorbehoedsmiddelen gebruik je 
doorgaans? 
N % 
Niets - - 
De pil 31 42 
Condoom 12 16 
Pil en condoom 29 40 
Spiraaltje/pessarium 1 1 
Periodieke onthouding/temp meth - - 





























Waarom kies je juist voor dit 
voorbehoedsmiddel? 
N % 
Omdat je het niet voelt tijdens 
het vrijen 
4 13 
Omdat dit geen of zo min 
mogelijk hormonen bevat 
1 3 
Omdat ik hier niet elke dag aan 
hoef te denken 
8 26 
Omdat de kans op zwangerschap 
hiermee het kleinst is 
1 3 
Omdat ik dit niet hoef in te 
nemen 
4 13 
Omdat ik hier niet aan hoef te 
denken tijdens seks 
2 7 
Omdat ik dit alleen hoef te 
gebruiken als ik seks heb 
8 26 
Omdat dit mij ook beschermd 
tegen HIV en andere SOA’s 
1 3 
Omdat dit mij werd aangeraden 
door mijn huisarts 
2 7 




Stel dat je zonder een 
voorbehoedsmiddel 
geslachtsgemeenschap zou 
hebben. Zou je dan achteraf spijt 
hebben? 
N % 
Zeker niet - - 
Waarschijnlijk niet 4 5 
Misschien wel, misschien niet 12 16 
Waarschijnlijk wel 20 27 








Zeker wel 59 81 
Waarschijnlijk wel 14 19 
Misschien wel, misschien niet - - 
Waarschijnlijk niet - - 
Nee, want ik gebruik de pil - - 
Nee, want ik gebruik een andere 
vorm van anticonceptie 
- - 


















Bang zwangerschap N % 
Nooit 22 30 
Een enkele keer 38 52 
Verscheidene keren 13 18 




Morning after moeten toepassen N % 
Nooit 62 86 
Een enkele keer 10 14 
Verscheidene keren - - 




Wel eens zwanger geweest N % 
Ja, dat was ook gewenst - - 
Ja, maar dat was niet de 
bedoeling 
4 6 




Ongewenste zwangerschap N % 
Geen anticonceptie gebruikt 3 38 




Ongewenste zwangerschap en 
toen? 
N % 
De zwangerschap is uitgedragen - - 
Overtijdsbehandeling - - 
Er is een abortus gedaan 2 67 






Geslachtsziekte N % 
Nee 71 97 








Absoluut geen kans 7 7 
Zeer kleine kans 26 28 
Kleine kans 30 32 
Redelijke kans 28 30 














Kans dat je een SOA oploopt als 
je zonder condoom 
geslachtsgemeenschap hebt? 
N % 
Absoluut geen kans 4 4 
Zeer kleine kans 14 15 
Kleine kans 19 20 
Redelijke kans 40 43 








N          (%) 
Waarschijnlijk 
wel 
N        (%) 
Misschien wel, 
misschien niet 
N           (%) 
Waarschijnlijk 
niet 
N             (%) 
Zeker niet 
 
N          (%) 
Als je seks 
hebt met nieuw 
iemand 
73       (78) 16       (17) 3            (3) 2              (2) - 
Met iemand op 
wie je erg 
verliefd bent 
57        (61) 29       (31) 7         (7) 1              (1) - 
Als je een paar 
maanden 
verkering hebt 
52        (55) 24       (26) 11         (12) 6            (6) 1            (1) 
Als je erg 
opgewonden 
bent 
38        (40) 38      (40) 14         (15) 4              (4) - 
Veel alcohol of 
drugs 
23        (25) 31      (33) 27         (29) 13           (14) - 




53       (56) 29      (31) 10         (11) 1             (1) 1            (1) 
Als de ander 
geen condoom 
wil gebruiken 
52       (55) 23      (25) 12         (13) 5             (5) 2           (2) 
Als de ander je 
probeert over 
te halen geen 
condoom 
52       (55) 21      (22) 15         (16) 3            (3) 3           (3) 
 
     
 
Negatieve seksuele ervaringen 
Onvrijwillig seksueel contact N % 
Nooit 83 86 
Een enkele keer 12 13 
Verscheidene keren - - 














Soort onvrijwillig seksueel 
contact 
N % 
Aanranding 8 67 
Verkrachting 4 33 




Tevreden seksleven N % 
Ja 71 74 
Nee 25 26 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
